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Opinnäytetyön tuotokset palvelevat toimeksiantajana toimineen Vantaan kaupungin kuntou-
tusyksikön fysioterapiapalveluiden tarpeita. Opinnäytetyöllä oli kaksi tavoitetta. Ensimmäi-
senä tavoitteena oli tuottaa liikunnallisen kivunlievityksen potilasohje kroonisesta niskaki-
vusta kärsiville potilaille. Tätä varten opinnäytetyö keskittyi kokoamaan näyttöön perustuvan 
tiedon liikunnan kroonista epäspesifistä niskakipua lievittävästä vaikutuksesta;  minkälaista lii-
kuntaa, millä intensiteetillä, kuinka pitkään ja kuinka usein. Toisena tavoitteena oli tuottaa 
taustatietoa liikunnallisen kivunlievityksen fysiologisista tekijöistä, jotta Vantaan kaupungin 
kuntoutusyksikön fysioterapeutit voisivat saada opinnäytetyöstä selittävää taustatietoa kysy-
mykseen ”Mitkä fysiologiset tekijät selittävät liikunnan kipua lievittävää vaikutusta”.  
 
Opinnäytetyö on toiminnallinen, mutta tietoperusta opasta varten on haettu systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen menetelmin. Opinnäytetyö sisältää kroonisen niskakivun liikuntahoidon, 
tietoa liikunnasta kivunlievittäjänä ja potilasohjeen. Tiedonhaku tehtiin PEDro ja PubMed tie-
tokantoihin sekä EBSCOhost yhdistelmähakuun. Lisämateriaalia etsittiin muistakin internetläh-
teistä, tutkimuksista ja lähdekirjallisuudesta. Potilasohjeen tuottaminen tapahtui iteratiivista 
tuotekehitysprosessia noudattaen, perustuen hyvän ohjeen teoreettiseen lähdekirjallisuuteen. 
Keskeisinä käsitteinä ja viitekehyksenä työn taustalla olivat kipua lievittävä liikunta ja krooni-
nen epäspesifinen niskakipu. 
 
Ohje sisältää yleistietoa kroonisesta niskakivusta ja harjoitteista, joilla on osoitettu olevan 
kipua lievittävä vaikutus. Harjoitteet ovat havainnollistettu kuvilla ja kirjallisella ohjeistuk-
sella. Ohje on tarkoitettu kroonisesta epäspesifistä niskakivuista kärsivien potilaiden lisäksi 
heitä ohjaaville fysioterapeuteille. Ohjeen harjoitukset on helppo suorittaa itsenäisesti käyt-
täen välineinä kuminauhaa ja tuolia. Kirjallinen tuotos sisältää myös taustatietoa fysiologi-
sista mekanismeista liikunnan aikaansaamasta kivunlievityksestä. 
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiville suositellaan 
spesifiä kaularankalihasten ja ylävartalon voimaharjoittelua sekä matalalla vastuksella toteu-
tettavaa kaularangan koukistajien kestävyysharjoittelua. Tarkempaa tutkimustietoa tarvitaan, 
ennen kuin kipua lievittävästä liikunnasta voidaan antaa tarkempia yleisiä suosituksia.  
 
Työn jatkokehittämistä olisi luontevaa jatkaa keräämällä loppukäyttäjiltä palautetta potilas-
ohjeesta, sen käyttöön liittyvistä tekijöistä ja käyttökokemuksista sen jälkeen, kun ohje on 
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The outputs of this thesis serve the needs of the physical therapy units of the city of Vantaa,  
which was the commissioner for this thesis. This thesis had two objectives. The first objective 
was to produce patient guidelines for chronic neck pain patiens on exercise-induced hypoal-
gesia. For this purpose the thesis focused on gathering the evidence-based information re-
garding exercise-induced hypoalgesia in chronic neck pain and the dosage for exercise. The 
second objective of the thesis was to produce information on the physiological mechanisms of 
exercise-induced hypoalgesia so that the physical therapist working at the physical therapy 
service points of the city of Vantaa could gain explaining knowledge to the question ''Which 
physiological elements explain the exercise-induced hypoalgesic effect''. 
 
This thesis is practice-based but the theoretical backround was gathered by a systematic re-
view. This thesis consists of the exercises inducing hypoalgesia in chronic neck pain, hypoal-
gesia in general exercise and the patient guidelines. The patient guidelines were made based 
on the theoretical information on good guidelines, following the steps of an iterative process. 
The guidelines consist of general information on self-management of chronic neck pain and 
visual instructions of evidence-based exercises. The exercises can be done independently at 
home using a resistance band and a seat. The theoretical framework consists of exercise-in-
duced hypoalgesia and chronic nonspecific neck pain. 
 
For chronic neck pain, based on the systematic review, we recommend resistance exercises 
specificly targeting the neck muscles, upperbody resistance training and low load endurance 
exercises targeting the cervical flexors. The findings of this thesis also suggest that further 
research is required before an exercise prescription can be given for exercise-induced hypoal-
gesia. 
 
This thesis could be further developed by collecting feedback from the end users. Collecting 
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 1 Johdanto 
Tässä opinnäytetyössä esitellään kroonisen epäspesifin niskakivun lievittymistä liikunnan 
avulla. Opinnäytetyön toiminnallisena tuotoksena on ohje, mikä s isältää taustatietoa epä-
spesifistä kroonisesta niskakivusta ja sen lievittymisestä liikunnan avulla. Vantaan kaupungin 
kuntoutusyksikön fysioterapeuttien tarve käsissä olevalle opinnäytetyölle nousi alunperin 
Myyrmäen terveyskeskuksen fysioterapiassa. Myyrmäen terveyskeskus on yksi Vantaan kaupun-
gin kuntoutusyksiköistä.Tarpeen taustalla oli heidän huomionsa, että esim. Kivun Käypä Hoito 
–suositus korostaa entistä enemmän ei-lääkkeellisiä hoitoja, kuten liikuntaa. Se ei kerro kui-
tenkaan tarkemmin millaista liikuntaa, eikä myöskään selittävistä tekijöistä. Perustuuko kivun 
mahdollinen lieventyminen endorfiinituotannon lisääntymiseen tai mihin muuhun? Toimivatko 
nämä mekanismit kaikessa harjoittelussa (esimerkiksi aerobinen vai lihaskuntoharjoittelu, 
harjoituksen kesto ja niin edelleen). Käynnistyykö endorfiinituotanto, mikäli harjoittelu koe-
taan epämieluisaksi? Myyrmäen terveyskeskuksen toiveena oli, että selvittäisimme myös sitä, 
mitkä kiputyypit hyötyvät harjoittelusta, ja mitä erityispiirteitä niissä esiintyy. 
 
Lähdimme tutkimaan aihealuetta seuraavin kysymysasetteluin: Mitkä kiputyypit (nosiseptinen, 
perifeerinen neuropaattinen, sentraalinen neuropaattinen eli keskushermostollinen, neuro-
geeninen, idiopaattinen tai psykogeeninen) hyötyvät harjoittelusta?  Jos harjoittelulla on ki-
pua lievittävä vaikutus tiettyyn kiputyyppiin: 1) mikä harjoittelumuoto (ja kesto) on vaikutta-
vaa, 2) mikä on vaikutusmekanismi ja 3) onko harjoittelun mielekkyydellä vaikutusta vaikutta-
vuuteen sekä mahdollisesti endorfiinituotantoon? 
 
Tehtyämme tiedonhakua aiheesta, jouduimme toteamaan, että liikunnan tai harjoittelun vai-
kutuksista kiputyypeittäin löytyi hyvin vähän tutkimuksia, jos ollenkaan. Tutkimukset käsitte-
livät lähes poikkeuksetta harjoittelun vaikutuksia tietystä sairaudesta tai tietyn alueen kroo-
nisesta kivusta kärsivillä potilailla. Tämän johdosta päädyimme yhdessä toimeksiantajan 
kanssa rajaamaan työmme nimenomaan krooniseen kipuun. Toimeksiantajamme toiveena oli, 
että tuotamme lisäksi tiedonhaun pohjalta potilasohjeen, jonka alkuperäisenä ideana oli kat-
taa useampia potilasryhmiä. Lopulta potilasohjeen potilasryhmäksi valikoitu kroonisesta niska-
kivusta kärsivät, koska sille oli suurin tarve toimeksiantajan puolelta. Tiedonhaun yhteydessä 
potilasryhmäksi rajautui, työn rajauksen ja tiedonhaun selkeyttämiseksi, vielä tarkemmin 
kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsivät. 
 
Toimeksiantajamme toisena toiveena oli saada tietoa liikunnan tuoman kivunlievittymisen 
mekanismeista. Toisin sanoen siitä perustuuko kivun mahdollinen lieventyminen endorfiini-
tuotannon lisääntymiseen tai johonkin muuhun? Toimivatko nämä mekanismit kaikenlaisessa 
harjoittelussa? Käynnistyykö endorfiinituotanto, mikäli harjoittelu koetaan epämieluisaksi? Ai-
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heesta tietoa hakiessamme huomasimme, että kyseisen kaltaista tietoa ei löydy kirjoista. Kir-
joista löytyi vain tietoa kivun kokemisen fysiologiasta, kivun kroonistumisen selittävistä teki-
jöistä. Kivun lieventymisen fysiologisia vaikutuksia käsiteltiin teoksissa esim. kipulääkkeiden, 
kokemuksen, positiivisen ajattelun fysiologisten vaikutusten kautta selitettynä. Kivun fysiolo-
giaa, kivun lievittymistä ja kroonistumisen ehkäisyä selitetään esim. teoksissa Explain Pain Su-
percharged (Moseley & Butler 2017) ja Kipu (Kalso, Haanpää & Vainio 2009). Kivun lievittymi-
sen fysiologisten mekanismien yhteydessä nämäkään teokset eivät kuitenkaan tuo esille, 
mitkä mekanismeista liittyisivät liikunnan tuomaan kivunlievittymiseen. Kipu -kirjassa kerro-
taan lyhyesti terapeuttisesta harjoittelusta ja lähinnä terapeuttisen harjoittelun tavoitteista, 
menetelmistä ja näytön asteesta tietyissä kroonisissa kiputiloissa (Pohjolainen 2009, 242-243). 
Teoksessa ei ole kuitenkaan mainintaa liikunnan fysiologisista vaikutusten ja kivun kokemisen 
yhteydestä. Kirjan kertoessa fysiologisiin muutoksiin tähtäävistä kivunlievittämisen menetel-
mistä, kerrotaan psykologisista keinosta, ei liikunnasta. (Elomaa & Estlander 2009, 248.) 
 
Kirja Psyyke ja aivotoiminta – Neurofysiologinen näkökulma (Sandström 2010) käsittelee myös 
kipua. Kirjassa kuvataan lyhyesti myös fysiologisia vaikutusmekanismeja, jotka selittäisivät 
liikunnan positiivista vaikutusta mielialaan. Liikunnan ja kivun välisiä vaikutusmekanismeja ei 
kuvailla, mutta mielialan ja kivun välisiä kylläkin. Toisaalta huomasimme myöhemmin aihetta 
tutkiessamme, että mielialan ja kivun takana on usein samoja neurofysiologisia ilmiöitä selit-
tävinä tekijöinä.  
 
Hyvin nopeasti aiheesta tietoa hakiessamme huomasimme, että toimeksiantajamme pyyntö 
etsiä tietoa näistä fysiologista selittävistä tekijöistä osoittautui hyvin relevantiksi. Helppolu-
kuista materiaalia ei ollut tarjolla, ja suomenkielellä ei oikeastaan mitään. Ainut suomenkieli-
nen teos, jossa edes lyhyesti mainittiin liikunnan tuoman kivunlievittymisen fysiologisista teki-
jöistä oli kirja Ota kipu haltuun (Miranda 2016).  
 
2 Työn tavoite ja tarkoitus sekä teoreettinen viitekehys 
 
Opinnäytetyöllä oli kaksi erillistä tavoitetta. Opinnäytetyön ensimmäisenä tavoitteena oli 
tuottaa potilasohje kroonisesta epäspesifisestä niskakivusta kärsiville ja toisena tavoitteena 
oli tuottaa taustatietoa liikunnallisen kivunlievityksen fysiologisista tekijöistä. Opinnäytetyö 
keskittyy kokoamaan näyttöön perustuvan tiedon liikunnan kroonista epäspesifistä niskakipua 
lievittävästä vaikutuksesta; minkälaista liikuntaa, millä intensiteetillä, kuinka kauan ja kuinka 
usein. Opinnäytetyön tuotoksena syntyneen ohjeen on tarkoitus toimia ohjeena, jonka fy-
sioterapeutit voivat tulostaa ja antaa asiakkaalle mukaan. Tämän lisäksi toisena tavoitteena 
oli, että Vantaan kaupungin kuntoutusyksikön fysioterapeutit voisivat saada opinnäytetyöstä 
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selittävää taustatietoa kysymykseen ”Mitkä fysiologiset tekijät selittävät liikunnan kipua lie-
vittävää vaikutusta?”. Ajatuksena oli, että työtä voidaan käyttää työyksiköissä myös esim. 
opiskelijoiden tai uusien työntekijöiden tukimateriaalina. 
 
Opinnäytetyön taustalla oli Vantaan kaupungin Myyrmäen kuntoutusyksikön fysioterapeuttien 
tarve potilasohjeelle kroonisen epäspesifin niskakivun liikunnallisesta kivun hoidosta, sekä 
taustatietoa, joka selittää liikunnan kipua lievittäviä mekanismeja. Opinnäytetyö tehtiinkin 
toimeksiantona Vantaan kaupungin kuntoutusyksikön fysioterapiapalveluille. Vantaan kaupun-
gin fysioterapiatoimipisteitä sijaitsee Koivukylässä, Tikkurilassa sekä Myyrmäessä. Vantaan 
kaupungin fysioterapian yhteisenä tavoitteena on edistää ja auttaa ylläpitämään terveyttä 
sekä liikkumis- ja toimintakykyä. Kuntoutujan itsenäistä selviytymistä tuetaan hänen omilla 
voimavaroillaan. Vantaan kaupungin fysioterapiapalveluihin kuuluvat yksilöllinen arviointi ja 
terapia, ohjaus ja neuvonta ryhmäterapia sekä asiantuntijapalvelut, kuten esimerkiksi koulu-
tus ja konsultaatiopalvelut. (Vantaan kaupunki 2017.) 
 
Opinnäytetyössä pyrittiin vastaamaan seuraaviin kysymyksiin: 
1. Minkälainen liikunta lievittää kroonista epäspesifistä niskakipua sairastavan henkilön 
kipua? 
2. Kuinka usein ja millä intensiteetillä ko. henkilön pitäisi harrastaa liikuntaa? 
3. Mitkä fysiologiset tekijät selittävät liikunnan kipua lievittävää vaikutusta? 
 
Opinnäytetyön toiminnallisena osuutena syntyi potilasohje, joka sisältää yleistietoa krooni-
sesta niskakivusta ja heille tarkoitettuja harjoitteita liikunnallisena kivunlievityksenä. Ohjeen 
tarkoituksena ei ole korvata asiakkaan yksilöllisesti suunniteltuja harjoituksia, vaan toimia 
tiedonlähteenä ja tukimateriaalina kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiville. Toiveena 
on, että ohjeen käyttö kannustaa kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiviä tekemään 
harjoitteita ja ymmärtämään, että kipua voidaan kyseisillä harjoitteilla lievittää. Tämä edes-
auttaisi kyseisen asiakasryhmän hyvinvointia ja toimintakykyä. 
 
Opinnäytetyö keskittyy tarkastelemaan liikuntaa kipua lieventävänä hoitokeinona tutkitun tie-
don valossa. Kipua levittävästä harjoittelusta kroonisessa epäspesifissä niskakivussa koottiin 
yhteen systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla tämän hetkinen näytöltään toimivin har-
joittelumuoto ja annostelu. Kroonisella epäspesifillä niskakivulla tarkoitetaan kroonista niska-
kipua, jonka taustalta ei ole löydetty mitään tiettyä sairautta, joka aiheuttaisi oireet 
(Borghouts, Koes & Bouter 1998, 1. & Bertozzi ym. 2013, 1027.)  Näkökulmana työssä toimi 
riittävän informatiivisen selkokielisen potilasohjeen tuottaminen, jotta loppukäyttäjät voivat 
sen avulla harjoitella. Toisena näkökulmana työtä ohjasi ammattilaisille tuotettavan materi-
aalin tuottaminen työkaluksi fysiologisten mekanismien ymmärtämiseksi. Työtä pyrittiin teke-
mään aineistolähtöisesti. Opinnäytetyössä käytetään kohderyhmästä puhuttaessa useita eri 
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termejä, kuten asiakas tai potilas, riippuen asiayhteydestä. Opinnäytetyössä puhutaan liikun-
nasta fyysisen aktiivisuuden sijaan, koska lähteinä käytetyissä tutkimuksissa käytetään eng-
lannin kielistä termiä exercise, ei termiä physical activity (Cheng, CH. Su, Yen, Liu & Cheng, 
Hy. 2015; McCaskey, Schuster-Amft, Wirth, Suica & de Bruin 2014; O'Riordan, Clifford, van de 
Ven & Nelson 2014; Bertozzi ym. 2013; Damgaard, Bartels, Ris, Christensen & Juul-Kristens 
2013; Ylinen 2007.) Opinnäytetyön keskeisimmät käsitteet on esitelty alla olevassa kuviossa 
(Kuvio 1).  
 
Näyttöön perustuvan tutkimustiedon ja erityisesti viimeisimmän tutkimustiedon käytössä oli 
myös tarkoituksena tuoda opinnäytetyön kautta toimeksiantajalle esille tutkimustiedon käy-
tön haasteet ja mahdollisuudet, koska toimeksiantajan palveluksessa työskentelevien tera-
peuttien suhtautuminen ja taidot tiedonhakuun vaihtelevat.  
 
Kuvio 1: Opinnäytetyön keskeisimmät käsitteet 
 
3 Toiminnallinen opinnäytetyö  
 
Ammattikorkeakouluissa opinnäytetyö voi olla toiminnallinen tai tutkimuksellinen. Toiminnal-
linen opinnäytetyö tarkoittaa työelämän käytännön toiminnan opastamista, ohjeistamista tai 
toiminnan järjestämistä. Joten se voi olla ammatilliseen käytäntöön suunnattu ohjeistus tai 
jokin konkreettinen tapahtuma. Sitä voidaan toteuttaa ohjeena, kirjana, lehtiartikkelina, 
portfoliona tai samankaltaisen ohjeistuksena. Toiminnallisessa opinnäytetyössä yhdistyvät 
opinnäytetyöraportti ja tuotos eli toiminnallinen osuus. Tärkeää on myös, että toiminnalli-







40, 51-52).  Työ tehtiin Vantaan kaupungin kuntoutusyksikön fysioterapeuteille, jotka voivat 
jakaa ohjetta kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiville. Opinnäytetyössä käytettiin tuo-
tekehitysprosessin mallia (iteratiivinen prosessi) potilasohjeen tuottamisessa. Potilasohjetta 
varten aineiston keräämisessä käytettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmää. 
Uusinta tutkimustietoa etsittiin seuraavista tietokannoista: PubMed, PEDro, EBSCOhost ja 
Käypä Hoito –suosituksista. Potilasohjeen suunnittelussa käytettiin lähdekirjallisuutta hyvän 
potilasohjeen tuottamiseen. Tarkempi kuvaus tutkimustiedon hakusanoista ja sisäänottokri-
teereistä löytyy tämän opinnäytetyön "opinnäytetyöprosessi ja tietoperustan hankinta" -osi-
osta. Yhteydenpito toimeksiantajan kanssa oli jatkuvaa ja hyvin vastavuoroista. Kommentteja 
ja huomioita tuotettuun potilasohjeen prototyyppiin saatiin sähköpostitse useaan otteeseen, 
jolloin potilasohjetta muokattiin toimeksiantajan toiveiden ja ehdotusten mukaan. 
 
Tuotekehitysprosessin lopputuotoksena syntyi potilasohje. Se muodostui eri vaiheista: toimek-
siantajan tarve, ideointi, esiselvitys, tuotekehitys, prototyyppi, viimeistely, käyttöönotto ja 
projektin arviointi sekä päätös. Opinnäytetyön tarve tuli toimeksiantajalta, jota ideointivai-
heessa ideoitiin perustuen hyvän potilasohjeen teoreettiseen lähdekirjallisuuteen. Ohjeelle 
laadittiin myös tavoitteet, jotka olivat: selkokielinen, helppolukuinen ja yksinkertainen. Ide-
ointivaiheessa saatiin myös toimeksiantajan ohjeistuksia potilasohjeen suhteen.  Esiselvitys-
vaiheessa nimettiin toimeksiantajan puolelta fysioterapeutit, joiden tehtäväksi jäi arvioida ja 
kommentoida ohjetta. Tuotekehitysvaiheessa aloitettiin ohjeen tekeminen Word-tiedostona, 
johon lisättiin ideoinnin ja esiselvityksessä esille nousseet asiat. Samalla jatkettiin ohjeen jat-
koideointia. Näiden avulla valmistettiin prototyyppejä, jotka lähetettiin toimeksiantajan mää-
räämille fysioterapeuteille kommentoitavaksi. 
 
Prototyypeissä huomatut puutteet ja viat korjattiin. Viimeistelyvaiheessa ohjeeseen tehtiin 
vielä useita muutoksia. Ohjeen tuotekehitysvaihe päättyy useimmiten käyttöönottovaihee-
seen, mutta usein tuotteita voidaan kehittää jatkuvasti vastaamaan muuttuvaa asiakastar-
vetta (Windahl & Välimaa 2012, 9-12, 18, 26-27, 29, 32-33). Projektin arvioinnissa ja päättä-
misessä tarkasteltiin tavoitteiden saavuttamista ja syntyneen tiedon siirtämistä toimeksianta-
jalle.  Tuotekehitysprosessissa syntynyttä ohjetta voidaan arvioida myös sen mukaan, vas-
taako ohje asiakastarvetta, soveltuuko se toimeksiantajan käyttötarkoitukseen ja onnistuiko 
prosessi ajallaan. Poiketen kuvanmukaisesta prosessista (Kuvio 2), tehty prototyyppi sisälsi 
monta iteraatiota. Tämän lisäksi käyttöönottovaihetta ei toteutettu osana tätä työtä, vaan 




Kuvio 2: Oppaan tuotekehitysprosessi (Windahl & Välimaa 2012, 11) 
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4 Opinnäytetyöprosessi ja tietoperustan hankinta 
 
Kuvio 3: Opinnäytetyöprosessi  
Marras-
joulukuu 2016
•Myyrmäen terveysaseman opinnäytetyöaiheiden vastaanottaminen ja 1. yhteydenotto heihin
•Opinnäytetyöryhmän muodostaminen
•Aihiona kivunhoito harjoittelulla/liikunnalla
•Aiheen ra jausta opettajien kanssa




•Aiheenrajausta yhteistyössä toimeksiantajan kanssa
•Rajattu potilasohjeen tuottamiseen
•Aiheanalyysin esittely ONT -päivänä
Maalis- ja 
huhtikuu 2017
•Opinnäytetyösuunnitelman esitys ONT -päivänä
•Rajattu työ yhteen potilasoppaaseen kroonisesta niskakivusta
•Tiedonhaku informaatikkojen kanssa
•Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaun aloittaminen












Syys- ja lokakuu 
2017
•Opinnäytetyön kirjoittamista








Opinnäytetyöprosessi alkoi marraskuussa 2016, kun opettajalta saadussa sähköpostiviestissä 
oli Myyrmäen terveyskeskuksen fysioterapian aihe-ehdotus ”Kivunhoito harjoittelun tai liikun-
nan avulla”. Tarkempi kuvaus oli, että opiskelijat olisivat tehneet tiedonhakua kroonisen ki-
vunhoidosta liikunnan avulla, mihin mekanismeihin vaikutukset perustuvat ja mitkä harjoitte-
luun liittyvät tekijät vaikuttavat kivunlievittymiseen. Opinnäytetyön aihetta ja laajuutta ra-
jattiin usean kuukauden ajan yhdessä yhteyshenkilön ja opettajien kanssa, kunnes lopulliseen 
aiheeseen päädyttiin opinnäytetyön laajuus huomioiden, toimeksiantajan tarpeiden, ohjaa-
vien opettajien näkemysten, tiedonhakujen ja saatavilla olevan tiedon kautta.  
 
Yliseen ja Saloon otettiin yhteyttä sähköpostitse 30.6.2017, jossa kysyttiin, onko opinnäyte-
työn aiheesta tehty viime aikoina muitakin tutkimuksia kuin meta-analyysit vuosilta 2013 
(O’Riordan ym.) ja 2015 (Cheng ym.), jotka olisivat tuoneet aiheesta lisätietoa. Ylisen vas-
tauksessa kerrottiin, että uusimmat tutkimukset liittyvät vaikutukseen kaularangan ryhtiin ja 
päänsärkyyn, eivätkä nämä koskeneet opinnäytetyön aihetta. 
 
Valmis opinnäytetyö sovittiin esitettävän kuntoutusyksikölle vuoden 2018 alussa. Esittely on 
toimeksiantajalle tärkeä osa opinnäytetyöntoimeksiantoa, koska esittelyn on tarkoitus olla 
osa käyttöönottovaihetta, eli tiedon ja työkalun käyttöön jalkautusta.  
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4.1 Aineiston hankinta niskakivun lievittymisestä liikunnan avulla 
 
Kuvio 4: Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku 
 
Opinnäytetyön laajuus huomioon ottaen kirjallisuuskatsaukseen rajattiin mukaan meta-ana-
lyysit ja systemaattiset kirjallisuuskatsaukset, jotta aiheesta saataisiin koottua yhteenvedet-
tyä tietoa. Sisäänottokriteerit tälle kirjallisuuskatsaukselle olivat seuraavat: (1) artikkelit on 
julkaistu vuosina 2007-2017, (2) otsikossa esiintyi jokin vapaasanahaun hakusanoista exercise, 
physical activity, chronic pain, neck pain tai cervical pain, (3) tiivistelmä ja koko teksti käsit-
telivät liikunnan tai fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia kipuun kroonisessa epäspesifissä niska-
kivussa, (4) artikkelit olivat joko systemaattisia kirjallisuuskatsauksia tai meta-analyysejä, (5) 
PEDro, PubMed tai Ebscohost yhdistelmähaun kautta saatavilla olleet tietokannat,(6) 
EBSCOhost yhdistelmähaussa ainoastaan tieteellisesti vertaisarvioidut tutkimukset, (7) koko 
teksti sisälsi tietoa liikunnan annostelusta ja (8) artikkeli oli suomen- tai englanninkielinen. 
 
 72 artikkelia löydetty tietokan-
toihin tehtyjen hakujen jälkeen 
0 muista lähteistä löydettyjä 
tutkimuksia 
26 artikkelia kaksoiskappaleiden poistamisen 
jälkeen 
26 artikkelia seulottu 18 artikkelia rajattu ulos 
8 tutkimuksen kelpoisuus arvi-
oitu koko tekstin perusteella 
6 tutkimusta hyväksytty 
mukaan kirjallisuuskat-
saukseen  
2 tutkimusta rajattu 
ulos syistä: 
- Ei mainintaa harjoitte-









































Hakujen tuloksena oli 72 tutkimusta, joista samojen tutkimusten rajauksen jälkeen jäljelle jäi 
26. Näistä 26 tutkimuksesta rajattiin ensin otsikon ja sen jälkeen tiivistelmien perusteella 
pois tutkimukset, jotka eivät käsitelleet kroonisen niskakivun hoitoa liikuntaharjoittelulla. Lo-
pulliseen kirjallisuuskatsaukseen jäi mukaan tarkasteltavaksi kahdeksan artikkelia. Kaikki kah-
deksan tutkimusta koskivat aikuisia. Näistä kahdeksasta artikkelista Binderin (2008) artikkeli 
jätettiin pois, koska se ei tarjonnut mitään tietoa harjoittelun annostelusta ja väittämien läh-
teet oli heikosti merkitty. Mintkenin & Clelandin (2012) artikkeli jätettiin myös pois koko 
tekstin lukemisen jälkeen. Artikkeli esitteli case-tapauksena ainoastaan yhdelle henkilölle 
räätälöidyn terapian ja tämän takia se jätettiin pois. Kirjallisuuskatsaukseen koko tekstin pe-
rusteella mukaan hyväksytyt artikkelit löytyvät opinnäytetyön liitteenä (Liite 1). 
 
4.2 Aineiston hankinta fysiologisista selittävistä tekijöistä     
Tavoitteena oli hakea tietoa, millä fysiologisilla mekanismeilla ja ilmiöillä liikunnan tuomaa 
kivunlievitystä selitetään. Aineiston hankintamenetelmänä oli integroitu kirjallisuuskatsaus. 
Kirjoista ei löytynyt tietoa tarkastelun kohteena olevaan aiheeseen, joten tietoa lähdettiin 
etsimään tieteellisistä tutkimuskannoista. Tiedonhakua kokeiltiin ensin Pedro –tietokannasta. 
Sieltä löytyi tutkimuksia liittyen liikunnan aikaansaamaan kivun lievittymiseen, mutta ei fysio-
logisiin ilmiöihin ja vaikutusmekanismeihin, jotka selittäisivät kivun lievittymistä. Tämä on 
ymmärrettävää, koska Pedro ei sisällä esim. fysiologien, neurologien ja solubiologien tekemiä 
tutkimuksia.  
 
Pääsääntöisesti käytettiin Pubmed -tietokantaa. Tietoa etsittiin mm. taulukossa esitetyillä ha-
kusanoilla. Sisäänottokriteerinä oli, että katsaus tai tutkimus käsitteli liikunnan tuoman kivun-
lievittymisen ( Exercise-induced hypoalgesia=EIH) fysiologisia vaikutusmekanismeja ja selittä-
viä tekijöitä. Kirjallisuuskatsausta ei pyritty tekemään systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
keinoin. Alla olevassa taulukossa on kuvattu Pubmedissä tiedonhakuun käytettyjä hakusanoja, 
sekä niiden perusteella mukaan otettuja tutkimuksia. Käytetyillä hakusanoilla löytyi myös tut-
kimuksia, jotka tutkivat lievittyiko kipu liikunnan avulla vai ei, minkälainen tai millä intensi-
teetillä tehty liikunta lievitti kipua, millä keinoilla liikunnan tuomaa kivunlievittymistä voi-
daan tutkia, vaikuttaako kipu valittuun liikunnan intensiteettiin, miten kahvi vaikuttaa liikun-
nan aikaiseen lihaskipuun. Sisäänottokriteerin perusteella nämä tutkimukset jätettiin pois ai-
neistosta.  
 
Taulukossa 1 ei ole listattu kaikkia löydettyjä ja käytettyjä katsauksia ja tutkimuksia. Taulu-
kosta puuttuvat tutkimukset on löydetty lähinnä käsihaulla, tai taulukossa mainituilla hakusa-










Kawi ym. 2015: Effects of Exercise on Select Biomarkers and Associated 
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Koltyn 2002: Exercise-induced hypoalgesia and intensity of exercise.  
Kami ym. 2016: Exercise-induced hypoalgesia: potential mechanisms in 
animal models of neuropathic pain. 
Vaegter ym. 2016: Exercise increases pressure pain tolerance but not 
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Kami ym. 2016a: Histone Acetylation in Microglia Contributes to Exer-
cise-Induced Hypoalgesia in Neuropathic Pain Model Mice. 
Kami ym. 2016b: Improvements in impaired GABA and GAD65/67 produc-
tion in the spinal dorsal horn contribute to exercise-induced hypoalgesia 
in a mouse model of neuropathic pain 
Koltyn ym. 2014: Mechanisms of exercise-induced hypoalgesia 





haulla tuli monia samoja tutkimuksia kuin edellä 
Gerdle ym. 2016: Increased Interstitial Concentrations of Glutamate and 
Pyruvate in Vastus Lateralis of Women with Fibromyalgia Syndrome Are 





Cooper ym. 2016: Emerging Relationships between Exercise, Sensory 
Nerves, and Neuropathic Pain. Review 







Tietoa löytyi erittäin heikosti liikunnan osuudesta osana hoitoa. Löydetyt 






Tietoa ei löytynyt liikuntaan liittyen. Ohjeistukset käsittelivät eri sai-
rauksien hoitoa ilman liikuntaa. 
Taulukko 1: Aineiston hankinta fysiologisista selittävistä tekijöistä 
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5 Kroonisen niskakivun liikuntahoito 
 
Niskakivun hoidossa ensisijaista on pyrkimys estää kivun kroonistumista (Niskakipu: Käypä 
hoito -suositus 2017.) Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan niskakipua viimeksi kuluneiden 30 
päivän aikana oli kokenut 41% tutkimukseen vastanneista naisista ja 27% miehistä. Naisilla nis-
kakipu oli yhtä yleistä kuin selkäkipu, mutta miehillä niskakipu oli harvinaisempaa. Miehillä 
ikä ei ollut yhteydessä niskakipuun, kun taas naisilla niskakipu hieman harvinaistui iän myötä.  
(Koskinen, Lundqvist & Ristiluoma 2012, 92.) Täsmällisen diagnoosin tekeminen niskakivuissa 
ei yleensä ole mahdollista. Koska ennuste on kuitenkin yleensä hyvä, voidaan oireita hoitaa 
ilman spesifiä diagnoosia, kunhan yleissairaudet, vakavat sairaudet ja välitöntä hoitoa vaati-
vat sairaudet on ensin suljettu pois. Suomessa niskaoireet ovat syynä 3–4 %:iin terveyskeskus-
lääkärillä käynneistä. (Niskakipu: Käypä hoito -suositus 2017.) Epäspesifi krooninen niskakipu 
on yleinen diagnoosi oireille, joiden etiologiaa ei tunneta tarkasti (Ylinen ym. 2004). Niskaki-
vuista kärsivillä kipu kroonistuu 30 %:lla, kivun kestäessä pidempään kuin kuusi kuukautta 14 
%:lla kaikista niskakivuista kärsivistä ihmisistä (Blanpied ym. 2017, A11).  
 
Niskakivun määrittelyssä ja käytetyissä tutkimusmenetelmissä esiintyy merkittävää vaihtelua 
niskakipua koskevassa epidemiologisessa kirjallisuudessa. Tämä vaihtelu rajoittaa mahdolli-
suuksia tiedon vertailuun tai yhdistämiseen eri tutkimusten välillä konsensuksen saavutta-
miseksi. Kroonisen niskakivun ennuste on parhaimmillaan toistuva tai episodinen, tilanteen 
parantuessa ja huonontuessa jaksoitellen. Kokonaan oireista eroon pääseminen on ennemmin 
poikkeus kuin sääntö. (Blanpied ym. 2017, A11-13.) 
 
5.1 Liikunnan annostelu 
 
O’Riordan ym. tutkivat vuonna 2014 julkaistussa meta-analyysissään kroonisen niskakivun lii-
kuntahoitoa fysioterapiassa. Tutkimuksen tavoitteena oli tunnistaa aktiivisten kroonisille nis-
kakipupotilaille kohdennettujen, liikuntaharjoittelua sisältävien, fysioterapiainterventioiden 
toimivin harjoittelumuoto, harjoittelun useus ja intensiteetti. Meta-analyysin tuloksena eri 
harjoitusmuotoja yhdistelevät interventiot todettiin tehokkaimmiksi, kun mittareina ei käy-
tetty pelkästään alentunutta kipua vaan myös parantunutta toimintaan ja terveyteen liittyvää 
elämänlaatua sekä voimatasoja (O’Riordan ym. 2014, 770.) Voimaharjoittelun lisänä toteutet-
tuna venyttelyn ja aerobisen harjoittelun havaittiin lisäävän liikuntaharjoittelun hyötyjä. 
Kaikkia kolmea harjoittelumuotoa yhdistelevällä harjoittelulla todettiin meta-analyysissä ole-
van kaikista suurimmat positiiviset vaikutukset potilaille. 
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Meta-analyysin löydösten perusteella O’Riordan ym. suosittelevat liikuntaharjoittelun suurim-
man hyödyn aikaansaamiseksi 3 kertaa viikossa toteutettavaa harjoittelua. Harjoittelun kipua 
alentavia ja isometristä voimaa lisääviä vaikutuksia saavutettiin kuitenkin jo alle suositusten 
jäävällä useudella, joten kaksikin kertaa viikossa suoritettavaa harjoittelua voidaan pitää hyö-
dyllisenä. Yli kolme kertaa viikossa harjoittelua edellyttäviä harjoitusinterventioita ei suosi-
tella kroonisille niskakipupotilaille niiden hoitoon sitoutumista heikentävän vaikutuksen 
vuoksi. (O’Riordan ym 2014, 774.) 
 
Harjoittelun intensiteetin tulisi kroonisilla niskakipupotilailla O’Riordanin ym. (2014) mukaan 
määräytyä yksilöllisesti potilaan lähtötason mukaan, perustuen maksimaalisen tahdonalaisen 
supistuksen (Maximal voluntary contraction=MVC) voimatasoihin. Vastusharjoittelu toteutet-
tiin yleensä vastuksella, joka oli 20-70% heidän MVC-maksimistaan aina 80% asti. Maksimaali-
sen tahdonalaisen supistuksen lähtötasojen mittaamiseen käytettiin tutkimuksissa dynamo-
metrejä, sekä 1:n tai 12:ta toiston maksimeja. (O’Riordan ym. 2014, 774). Kestävyysharjoitte-
lussa käytettiin matalampaa intensiteettiä, yleensä ainoastaan painovoimaa. Siinä harjoitte-
lun tavoitteena oli parantaa lihaskestävyyttä, lisääntyneen paikallisen verenkierron kautta. 
Tasanteiden välttämiseksi ja harjoitusvasteiden saavuttamiseksi intensiteetin tulee kasvaa 
progressiivisesti intervention aikana. Korkean intensiteetin tai annostelun harjoitusohjelmat 
johtivat kivun alentumiseen, mutta myös matalan kuormituksen tai annostelun harjoitusohjel-
mista oli havaittavissa hyötyjä. Matalan intensiteetin harjoitteluksi luokitellaan painovoimaa 
vastaan tehtävä harjoittelu ja kohtuullisen sekä korkean intensiteetin harjoitteluksi painovoi-
man ylittävää lisävastusta vastaan harjoittelu. (O’Riordan ym. 2014, 779.)  
 
Harjoitusten sekä interventioiden kestoa arvioitaessa optimaalisten tulosten saavuttamiseksi, 
O’Riordan ym. suosittelivat interventioiden kestoksi vähintään kuutta viikkoa, jotta harjoitte-
lulla ehdittäisiin saada aikaan fysiologisia vaikutuksia. Parhaat tulokset harjoittelulla saavute-
taan 12-45 minuutin kestolla, 30-45 minuutin ollessa järkevä ja laajalti saavutettava kesto 
harjoituskerralle. (O’Riordan ym. 2014, 780.) 
 
Ylisen (2007) julkaiseman meta-analyysin tarkoituksena oli tutkia eri liikuntamuotojen toimi-
vuutta kivunlievityksessä ja toimintakyvyn alenemien parantamisessa kroonisesta epäspesi-
fistä niskakivusta kärsivillä potilailla. Tutkimuksen yhteenvetona oli, että niska- ja hartiaseu-
dun kohtuullisella tai korkealla intensiteettisellä spesifillä harjoittelulla voidaan alentaa ki-
pua. Alentuneeseen niskakipuun liittyy myös alentunut herkkyys paineen aiheuttamalle kivulle 
niskalihaksissa. Intensiivinen säännöllinen harjoittelu johtaa niskalihasten vahvistumiseen ja 
liikelaajuuksien kasvuun, mitkä puolestaan parantavat toimintakykyä sekä vähentävät disabili-
teettia kroonisilla niskakipupotilailla. (Ylinen 2007, 130.) 
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Ylinen painottaa tutkimuksessaan harjoittelun intensiteetin ja useuden merkitystä: pitkäaikai-
senkin intervention tulokset jäävät heikoiksi, jos harjoittelu ei toistu riittävän usein. Lähes 
kaikki kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsivät potilaat hyötyvät harjoittelun intensitee-
tin nostamisesta. Jos potilas ei hyödy muutaman kerran viikossa matalalla intensiteetillä teh-
dystä harjoittelusta, tulisi harjoittelun useutta nostaa kolmeen kertaan viikossa sekä intensi-
teettiä lisätä. (Ylinen 2007, 128.)  
 
Ylisen (2007, 120) mukaan kroonisilla niskakipupotilailla on heikommat niskalihakset kuin ter-
veillä kontrolleilla. Vaikka ei ole pystytty selvittämään aiheuttaako heikkous kipua vai alen-
taako pitkään jatkunut kiputila voimatasoja, on heikkojen niskalihasten ja kipujen välillä sel-
keästi yhteys. Lisäksi useissa niskan spesifiä voimaharjoittelua tarkastelleissa seurantatutki-
muksissa on havaittu lisääntyneen voiman olevan yhteydessä alentuneeseen kipuun. Vaikka 
tämä ei osoita suoraa kausaliteettia, tulokset kuitenkin kielivät sen puolesta, että harjoitus-
ohjelmien tulisi painottaa niskalihasten voimaharjoittelua. Ylisen mukaan Takala (1994) ja 
Viljanen (2003) ovat molemmat tutkimuksissaan osoittaneet, että yleinen harjoittelu, ilman 
niskaa spesifistä harjoittavia liikkeitä, ei lieventänyt kipua kontrolliryhmään verrattuna. (Yli-
nen 2007, 126.) 
 
Intensiteetin ja useuden lisäksi Ylinen puhuu myös harjoittelun interventioiden riittävästä 
kestosta. Monilla harjoitteluinterventioissa välittömästi intervention jälkeen saavutetut hyö-
dyt ovat hävinneet jälkimittaukseen mennessä. Ylisen mukaan tämä selittyy interventioiden 
liian lyhyellä 8-12 viikon kestolla, jossa ensimmäisen parin kuukauden aikana harjoittelu ai-
heuttaa lähinnä hermostollisia muutoksia ja pitkäkestoisempien, kudosten rakenteellisten 
muutosten aikaansaaminen, vaatii pitkäkestoisempaa yhtäjaksoista harjoittelua. Vastushar-
joittelun on osoitettu lisäävän niskan voimaa ja liikelaajuuksia aikariippuvaisesti: pidempään 
kestäneellä harjoittelulla saavutetaan parempia tuloksia. (Ylinen 2007, 126.) Harjoittelun 
vaste on suurempi heikoissa lihaksissa ja heikompi vahvemmissa lihaksissa (Ylinen 2007, 128.)  
 
Bertozzin ym. (2013) julkaiseman meta-analyysin tarkoituksena oli käydä läpi siihen asti teh-
dyt satunnaistetut vertailukokeet terapeuttisen harjoittelun vaikutuksista kipuun ja disabili-
teettiin kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsivillä potilailla ja muodostaa niiden perus-
teella yhteenveto sen hetkisestä ymmärryksestä aiheeseen. Terapeuttisella harjoittelulla oli 
meta-analyysin mukaan keskiverto ja merkittävä vaikutus kipuun lyhyellä ja keskipitkällä ai-
kavälillä (0-1 kk ja 1-6 kk). (Bertozzi ym. 2013, 1028). Pidemmän aikavälin vaikutuksista ei 
voitu sanoa, koska ainoastaan yksi tutkimus tutki vaikutuksia 6 kuukauden jälkeen (Bertozzi 
ym. 2013,1026). Tarkempaa analyysiä terapeuttisen harjoittelun tyypistä, useudesta, intensi-
teetistä tai kestosta Bertozzin tutkimusryhmä ei tehnyt tutkimusten rajallisen määrän vuoksi 
(Bertozzi ym. 2013, 1034). 
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Cheng, ym. (2015) keskittyivät kirjallisuuskatsauksessaan terapeuttisen harjoittelun pit-
kaikaisten hyötyjen selvittämiseen kroonisestä epäspesifistä niskakivusta kärsivillä. Lyhytkes-
toinen niskalihasten harjoittelu tarjoaa välitöntä helpotusta kroonisille niskakivusta kärsiville 
kuntoutujille, mutta vaikutukset eivät kestäneet kauaa. Potilaiden kehittäessä pitkäkestoisia 
tapoja kotiharjoitteluun, potilaiden kehon rakenteet ja toimintakyky paranivat pitkäaikaisin 
seurauksin. (Cheng ym. 2015, 1275.) Cheng ym. artikkelin lähteinä harjoitteluun on käytetty 
Ylisen, Häkkisen, Nykäsen, Kautiaisen & Takalan (2007) tutkimusta, minkä takia annetut suo-
situkset ovat hyvin samanlaiset Damgaardin (2013) kanssa. Ylisen ym.(2007) seurantatutki-
muksessa oli selvinnyt, että potilaiden tulokset yhden vuoden ja kolmen vuoden seurannoissa 
eivät eronneet toisistaan. Lisähyötyjä ei siis oltu saavutettu, mutta saavutettuja hyötyjä ei 
myöskään oltu menetetty. (Ylinen ym. 2007, 168.) 
 
Damgaard ym. (2013) tekivät systemaattisen kirjallisuuskatsauksen eri fysioterapeuttisten in-
terventioiden näytönasteesta kroonisen niskakivun hoidossa. Ylisen ym. (2007) tutkimus oli ai-
noa alhaisen harhan riskin (low risk of bias) tutkimus, jossa onnistuttiin alentamaan kipua 
kroonisessa epäspesifisessä niskakivussa ja näin ollen näyttöä liikuntahoidon hyödystä krooni-
sessa epäspesifisessä niskakivussa. Koska Ylisen tutkimus oli kategoriassaan ainoa alhaisen 
harhan riskin näyttöä antava tutkimus, ovat Damgaardin ym. (2013) liikuntahoitoa koskevat 
suositukset Ylisen (2007) suosituksia vastaavat. 
 
McCaskey ym. (2014) tutkivat kirjallisuuskatsauksessaan proprioseptisen harjoittelun vaiku-
tusta kipuun ja toimintakykyyn kroonisilla niska- ja alaselkäkipupotilailla. Aiheesta löytyi ai-
noastaan vähän hyvälaatuisia tutkimuksia, mutta McCasken ym. mukaan proprioseptisten har-
joitteiden lisäämisestä fysioterapiaan ei ole johdonmukaista hyötyä. (McCaskey ym. 2014, 1.) 
Monet proprioseptisiä elementtejä sisältäneet tutkimukset raportoivat jonkinasteisesta kivun 
alentumisesta, mutta tutkimusten metodologisista lähestymistavoista johtuen kausaliteettia 
ei voida muodostaa proprioseptiseen harjoitteluun. Kirjallisuuskatsaus ei voinut muodostaa 
yhteenvetoa useiden heikkolaatuisten tutkimusten ristiriitaisten tulosten vuoksi.  (McCaskey 
ym. 2014, 15.) 
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Taulukko 2: Yhteenveto liikuntaharjoittelusta kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiville 
kuntoutujille 
 
Yhteenvetona kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiville kuntoutujille voidaan lähteisiin 
perustuen suositella kivun lievittämiseen 2-3 kertaa viikossa suoritettavaa spesifiä kaularan-
gan lihasten sekä ylävartalon voimaharjoittelua ja matalalla vastuksella toteutettavaa kaula-
rangan koukistajien kestävyysharjoittelua. Painovoimaa vastuksena käyttävä kestävyysharjoit-
telu voi parantaa kaularangan syvien lihasten toimintaa asennonhallinnassa, millä voi olla ki-
pua lieventäviä vaikutuksia (O’Riordan ym. 2014, 782). Niskan ja kaulan lihasten spesifissä 
voimaharjoittelussa vastuksen tulisi olla yksilöllisesti kuntoutujan lähtötason mukaan määri-
telty, 80% maksimaalisesta tahdonalaisesta supistuksesta. (Cheng ym. 2015; O’Riordan ym. 
2014; Ylinen 2007). Harjoittelun tulisi kestää yhtäjaksoisesti yli 12 viikkoa kudosten raken-




Istuen kaularangan koukistajalihasten isometrinen voimaharjoittelu vastuskuminauhalla: 15 
työntöä suoraan eteenpäin, oikealle ja vasemmalle etuviistoon. Kaularangan ojentajalihasten 
voimaharjoittelu vastaavasti työntämällä 15 kertaa suoraan taaksepäin. Kuormituksen tulisi 
olla vähintään 80%:ssa kaularangan lihasten maksimaalisesta tahdonalaisesta supistuksesta. 
(Ylinen ym. 2004) Liikkeet tehdään lantiosta taivuttamalla selkärangan pysyessä pystyssä.  
(Salo ym. 2012, 1972.) 
 
Ylävartalon voimaharjoittelu: 15 toiston sarjoja yksilöllisesti määrätyllä vastuksella käsipai-
noilla, joilla kuntoutuja jaksaa tehdä 15 toistoa. Kuormitusta tulisi lisätä 1-2kg kerrallaan, 
jotta harjoittelu olisi progressiivista. Kuormituksen lisäyksen jälkeen toistojen määrä vähenee 
ja sen tulisi nousta harjoittelun myötä takaisin 15:ta ennen kuin kuormitusta lisätään uudel-
leen. (Ylinen ym. 2004.) Harjoitusliikkeitä ylävartalolle ovat erilaiset dynaamiset työntö, 
soutu, nosto ja vetoharjoitukset (Salo ym. 2012, 1973). Harjoitusliikkeet voivat esimerkiksi 
olla hartioiden nosto ja hartiapunnerrus seisten, yhden käden soutuliike eteenpäin nojautu-
neena toisen käden varaan sekä rintalihasliike ja takaaveto (pullover) selinmakuulla. (Ylinen 
ym. 2004.)  
 
Kestävyysharjoitteita ovat painovoimaa vastaan selinmakuulla tehdyt päännostot sekä voima-
harjoitteluun käytetyt ylävartalon harjoitusliikkeet pienemmällä vastuksella ja korkeammilla 
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toistomäärillä suoritettuna. Liikkeitä voi tehdä 20 toistoa kolmessa sarjassa 1-2 minuutin pa-
lautuksilla, 1-2 kilon kuormalla ylävartalon liikkeissä. (Ylinen ym. 2004.) 
 
5.3 Harjoitteluun sitoutuminen 
Ylinen korosti tutkimuksessaan ”Physical exercises and functional rehabilitation for the mana-
gement of chronic neck pain” pitkäkestoisen harjoittelun merkitystä (Ylinen 2007, 126.), 
mutta kuinka saada potilas sitoutumaan harjoitteluun? Aikaisemmassa satunnaistetussa vertai-
lukokeessaan ”Active neck muscle training in the treatment of chronic neck pain in women: a 
randomized controlled trial’’ osallistujille painotettiin jatkuvuuden tärkeyttä ja osallistujat 
täyttivät harjoittelupäiväkirjaa, jota käytiin läpi yhdessä terapeuttien kanssa välitapaamisten 
yhteydessä. Ylinen nostaa myös esille, kuinka intensiivisen harjoittelun aloittamiseen liittyy 
usein kipua, joka voi johtaa harjoittelun lopettamiseen heti alussa, jos potilaalla on vaikeuk-
sia käsitellä kipuaan. Intensiivisen harjoittelun aloittamisen helpottamiseksi suositeltiin har-
joittelun alussa tapahtuvan yhdessä saman fysioterapeutin kanssa. Fysioterapeutin tehtävänä 
on tällöin antaa neuvoja, ohjata liikkeissä, kertoa oireiden etiologiasta kipuja mahdollisesti 
aiheuttavien pelkojen ylitsepääsemiseksi, pyrkimyksenä vahvistaa potilaan käsitystä omahoi-
dosta sekä hoitoon sitoutumista. (Ylinen ym.2003, 2515.)  
 
Salo ym. (2012, 1976) havaitsivat kovemmista niskakivuista kärsivien kuntoutujien harjoitte-
luun sitoutumisen pitkällä aikavälillä olevan hieman alhaisempi kuin lievemmistä kivuista il-
moittaneilla. Vakavista niskakivuista kärsivät potilaat saattavat tarvita enemmän tukea har-
joituskerroilla, koska kivut saattavat voimistua harjoitusjakson alussa. Ilman riittävää tukea 
kuntoutuja saattaa harjoitella optimaalista alhaisemmalla intensiteetillä tai lopettaa harjoit-
telun kokonaan. Myös käypähoitosuosituksissa niskakipupotilasta rohkaistaan pysymään aktiivi-
sena ja potilaita kehotetaan jatkamaan päivittäisiä toimiaan kohtalaisesta kivusta huolimatta 
(Niskakipu: Käypä hoito -suositus 2017.) 
 
Luetuissa tutkimuksissa ei otettu selkeästi kantaa siihen vaikuttaako suositellun harjoittelu-
ajan kesto harjoitteluun sitoutumiseen. Lähimpänä tätä tietoa oli O’Riordanin ym. (2014) tut-
kimuksessa ollut maininta 30-45 minuutin keston olevan laajalti saavutettava. 
 
6 Liikunta kivun lievittäjänä ja fysiologiset ilmiöt 
Opinnäytetyön toisena tavoitteena oli hakea tietoa siitä, millä fysiologisilla mekanismeilla ja 
ilmiöillä selitetään liikunnan tuomaa kivunlievitystä. Miksi liikunta mahdollisesti lievittää ki-
pua? Mitkä ovat tähän vaikuttavat fysiologiset mekanismit? Tässä kappaleessa käsitellään lii-
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kunnan kivunlievitysmekanismeja fysiologiselta kannalta, eli haettiin selitystä sille, mihin lii-
kunnan kipua lievittävä vaikutus mahdollisesti perustuu. Aiheen käsittelyä ei ole rajattu niska-
kipua koskevaksi, koska kirjallisuutta ja tutkimustietoa liikunnan kivunlievitysmekanismeista 
spesifisti kroonista epäspesifiä niskakipua koskien on vähän, jos ollenkaan. Liikunnan kivun-
lievitysmekanismeja käsitellään kroonisen kivun kehittymisen ehkäisijänä, kroonisten kipujen 
helpottajana, sekä muidenkin kiputilojen helpottajana.  
 
6.1 Kivun kokeminen, herkistyminen ja kroonistumisen 
Sellaisia primaaria tuovia hermosoluja, jotka reagoivat vain kudosvauriota aiheuttavaan ärsyk-
keeseen, kutsutaan nosiseptoreiksi. Nosiseptorit reagoivat ärsykkeeseen joka voisi aiheuttaa 
kudosvaurion. (Kalso & Kontinen 2009, 77; Duodecim 2016, 866).  
Nosiseptoreita kutsutaan myös kipuaistin reseptoreiksi, eli kipureseptoreiksi (Duodecim 2016, 
866). Toisissa lähteissä painotetaan, ettei ole olemassa kipureseptoreita, vaan ”vaararesepto-
reita” (danger receptors), joiden välittämä viesti tuottaa aivoissa suojelevan vasteen, minkä 
yksi muoto on kivun tunteminen (Moseley & Butler 2017, 3, 16).  Nosiseptorit ovat enimmäk-
seen ohuita myeliinitupellisia Aδ-syitä tai myeliinitupettomia C-syitä, ja riippuen tästä peri-
feerisen hermosyyn tyypistä, ne reagoivat kemialliseen, termaaliseen ja mekaaniseen ärsyk-
keeseen (Kalso & Kontinen 2009, 78-79). 
 
Kudosvauriota seuraaava kipu saattaa pitkittyä ja sen seurauksena tapahtua hermosolujen 
herkistyminen kivulle ja muillekin ärsykkeille (Kalso & Kontinen 2009, 80). Kun hermosolu on 
herkistynyt kivulle, eli sen kipuvaste on voimistunut ja kipu koetaan normaalia kovempana, 
puhutaan hyperalgesiasta. Kun ärsyke, joka ei normaalisti aiheuttaisi kipua esim. sively, koe-
taan kipuna, puhutaan allodyniasta. (Kalso & Kontinen 2009, 80; Dobson ym. 2016; Duodecim 
2016, 53, 420.)  
 
Herkistyminen voi olla paikallista kudosvaurioalueella olevien nosiseptoreiden herkistymisen 
johdosta tai se voi syntyä keskushermoston tasolla. Paikallisessa herkistymisessä perifeeriset 
nosiseptorit herkistyvät ja laukeavat normaalia pienemmästä ärsytyksestä. Perifeerisen nosi-
septorin herkistyminen voi tapahtua mm. tulehduksen seurauksena vapautuneiden tulehdusvä-
littäjäaineiden vaikutuksesta, esimerkiksi sitä kautta, että tiettyjen reseptorien, kuten bra-
dykiinin B₁-reseptorien, määrä lisääntyy nosiseptorissa. Herkistynyt nosiseptori saattaa lau-
eta, eli antaa kiputuntemuksen, sellaisesta kudosvaurioalueella tapahtuvasta kemiallisesta, 
mekaanisesta tai termaalisesta ärsytyksestä, johon ei liity kudosvaurion vaaraa. Herkis tynyt 
nosiseptori saattaa laueta jopa ilman sensorista ärsykettä, vaikka paikallisen välittäjäaineen 
vaikutuksesta. Tämän tyyppinen herkistyminen on tavallista kudosvaurion jälkeen ja se kestää 
yleensä kudosvaurion paranemisen ajan. Toisinaan herkistyminen voi johtaa jopa pysyviin 
muutoksiin nosiseptorissa. (Kalso & Kontinen 2009, 80-82.) 
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Herkistyminen saattaa tapahtua myös keskushermoston tasolla, eli selkäytimessä tai aivoissa. 
Keskushermoston neuronit saattavat herkistyä esimerkiksi tiettyjen reseptoreiden määrän, re-
septoreiden aktivaation tai niiden aktivaatioon vaikuttavien välittäjäaineiden muutosten 
kautta. Jos herkistyminen tapahtuu selkäytimen takasarven neuronissa, se laukeaa liian hel-
posti perifeerisen nosiseptorin tuomasta nosiseptiivisestä viestistä. Tällöin puhutaan hyperal-
gesiasta. Keskushermoston neuronien herkistyminen voi näkyä myös allodyniana, jolloin kes-
kushermostossa nosiseptiivisiä viestejä vastaanottava hermosolu voi laueta jopa ei -nosiseptii-
visestä viestistä ja välittää näin viestin erheellisesti eteenpäin kipuviestinä. Esimerkiksi ku-
dosvaurioalueen vieressä tapahtuva kutitus, eli normaalisti kivuton ärsytys, voi saada aikaan 
aikaan kipuvasteen. Myös keskushermoston tasolla tapahtuvat muutokset ja niiden aiheutta-
mat herkistymiset voivat jäädä pysyviksi. (Kalso & Kontinen 2009, 80-82)  
 
Myös autonominen hermosto aktivoituu akuutissa kivussa, ja sen aktivaation pitkittyminen 
saattaa aiheuttaa herkistymistä ärsykkeille (Kalso ym. 2009, 107, Moseley & Butler 2013, 84).  
Edellä esitettyjen kipuviestiä voimistavien (eksitoivien) tapahtumien vastapainona on elimis-
tössä useita kipuviestiä vaimentavia (inhiboivia) järjestelmiä. Näiden järjestelmien välinen 
tasapaino ratkaisee, kuinka voimakkaana kipuviesti aistitaan (Kalso ym. 2009, 107).  
 
Jatkuva kipuviesti, tai toistuva kivun ajatteleminen voi muodostaa lopulta uuden hermover-
kon johtaen siihen, että pelkkä kivun ajatteleminen aiheuttaa kipuaistimuksen, vaikka varsi-
naista kipua laukaisevaa ärsykettä ei enää olisikaan (Kalso ym. 2009, 107). Krooninen kipu 
nähdään tänä päivänä keskushermoston sairautena (Borsook ym. 2011). Krooninen neuropaat-
tinen kipu johtuu virheellisistä toiminnoista jossain kohtaa kipuratoja, jotka alkavat nosisep-
toreista ja kulkevat takajuuren ganglioiden kautta selkäytimeen ja sieltä talamukseen ja lo-
pulta aivokuorelle (Dobson ym. 2014). Krooninen kipu näkyy toiminnallisten muutosten lisäksi 
jopa rakenteellisina muutoksina aivoissa mm. ns. aivojen kipukanavissa (pain pathways) (Kawi 
ym. 2015).  
 
Toiset kutsuvat aivoissa näkyviä rakenteellisia muutoksia kroonisen kivun keskushermostolli-
siksi biomarkkereiksi. Toisaalta on myös keskustelua siitä, mitkä muutokset aivoissa olisivat 
ns. virallisia biomarkkereita krooniselle kivulle. Tällaisten objektiivisten biomarkkereiden löy-
tyminen on tärkeää, kun haetaan tieteellistä näyttöä kroonisen kivun hoitovasteelle, liikun-
nan, lääkkeen tai muun hoitotoimen avulla. (Borsook ym. 2011.) 
 
6.2 Tutkimusnäyttö liikunnan vaikutuksista kipuun 
Vaikka liikuntaa ja liikunnallista interventiota käytetään jo suuressa määrin monien sairauk-
sien hoidossa terapeuttisena työkaluna, on liikunnan käyttö kivun lieventämisessä vielä melko 
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uutta. Vähäinen luotettavien tarkempien tutkimusten määrä haittaa vielä tänä päivänä mah-
dollisuuksia hyödyntää liikuntaa terapiamuotona neuropaattisen ja muiden kroonisten kiputi-
lojen hoidossa. (Cooper ym. 2016.) 
 
Tutkimustietoa löytyy kuitenkin tukemaan näkemystä, että liikunnalla on, liikunnan aikana ja 
heti sen jälkeen, kivun kokemista lievittävä vaikutus (Kami ym. 2016a, Cooper ym. 2016, Kol-
tyn ym. 2014, Naugle ym. 2012, Koltyn 2002). Useat tutkimukset ovat pystyneet osoittamaan, 
että liikunnalla voidaan vähentää kivun tuntemusta, kipuherkkyyttä sekä nostaa kipukynnystä 
(Naugle ym. 2012, Koltyn 2002). Englannin kielessä on jopa oma termi tälle ilmiölle, exercise-
induced hypoalgesia (EIH) (Naugle ym. 2012). Koltyn (2002) on käyttänyt termiä jo vuonna 
2002. Säännöllisellä liikunnalla voidaan myös ehkäistä harjoittelun aiheuttamaa lihaskipua, ja 
lihaskivun kroonistumista (Cooper ym. 2016). Liikunta alentaa kivun kroonistumisen riskiä, ja 
toisaalta liikkumisen pelko ja paikallaan jääminen lisäävät kroonistumisen riskiä (Alaselkä-
kipu: Käypä hoito -suositus 2017). Liikunnalla saatetaan pystyä myös ehkäisemään hermovau-
rioiden ja –pinteiden aiheuttamaa yleistä kipuherkistymistä (Cooper ym. 2016; Kami ym. 
2016a; Dobson ym. 2014).  
 
Liikunta vaikuttaa terveillä aikuisilla akuutisti kipuherkkyyttä vähentävänä, mutta on epäsel-
vyyttä, mihin kipumodaliteetteihin, eli kipuärsykkeisiin (mekaaninen, termaalinen, jne.) ja 
kivun muotoihin se vaikuttaa (Vaegter ym. 2017). Vaegter ym. (2017) tutkimuksessa submaksi-
maalisella isometrisellä harjoittelulla voitiin vaikuttaa lähinnä tylpän kivun sietoon, mutta ei 
kipukynnykseen. Cooper ym. katsauksen (2016) mukaan liikunnalla on suotuisa vaikutus sekä 
neuropaattiseen, että nosiseptiseen kipuun, vaikka näiden kiputyyppien fysiologiset piirteet 
ovatkin erilaiset. 
 
Tutkimuksissa on haettu näyttöä ja vertailtu eri liikuntamuotojen vaikutuksia kipuun. Sekä 
aerobinen liikunta, isometrinen voimaharjoittelu, että dynaaminen vastusharjoitelu on vähen-
tänyt kivunkokemusta terveillä aikuisilla, ainakin lyhytaikaisesti (Naugle ym. 2012). Tarvitaan 
kuitenkin lisää tutkimustietoa liikuntamuotojen vaikutuksesta ja niiden optimaalisesta annos-
tuksesta (aika ja intensiteetti) kipuherkkyyden vähentymisen aikaansaamiseksi (Naugle ym. 
2012; Koltyn 2002). Suuntaa antavaa näyttöä on, että terveillä aikuisilla kipuherkkyyden vä-
hentyminen tapahtui säännöllisimmin korkean intensiteetin liikunnan (vähintään 200W te-
holla) seurauksena, tai intensiteetillä, jossa käytetään happea 60-75% maksimihapenottoky-
vystä. Sellaisten tutkimusten, joissa liikunnan intensiteetti on määrätty maksimis ykkeen pe-
rusteella, tulokset ovat olleet ristiriitaisia. (Koltyn 2002.)  
 
Optimaalisimman liikuntatyypin, liikunta-annoksen ja intensiteetin löytämisessä on haasteena 
myös jokaisen ihmisen yksilöllisyys. Liikunnan mielekkyydellä ja vapaaehtoisuudella saattaa 
olla vaikutusta siihen, kuinka se vaikuttaa kipuherkkyyteen tai kivun kokemiseen. Pakotettuna 
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liikunta saattaa aiheuttaa stressiä, mikä on taas itsessään kipua lisäävä tekijä. Hiiritutkimuk-
sessa on nähty, että jopa vähäinen määrä liikuntaa vähensi kipuherkkyyttä, kunhan liikunta 
oli vapaaehtoista. (Pitcher ym. 2017.) 
 
Toisaalta tulokset tutkimuksista, joissa liikunnan intensiteetin on voinut itse valita, ovat risti-
riitaisia (Koltyn 2002). Myös psykososiaaliset muuttujat, kuten perheessä vallitseva tilanne, 
oma mieliala ja tilanteeseen liittyvä huoli tulevasta (situational catastrophizing), saattavat 
vaikuttaa liikunnan mahdollisuuteen lievittää kipua (Brellenthin ym. 2017).  
 
Kroonisten kipupotilaiden kohdalla tutkimustulokset vaihtelevat, näyttöä on liikunnasta sekä 
kipua lieventävänä että kipua lisäävänä tekijänä (Naugle ym. 2012). Myös näytön laatua kroo-
nisen kivun hoidossa liikunnan avulla on kritisoitu (Geneen ym. 2017; Nijs ym. 2012). Krooni-
nen kipu aiheuttaa sekaannusta ja epätasapainoa kivun modulointijärjestelmässä. Tämä saat-
taa selittää sitä, miksi krooninen kipu ja siitä kärsivät reagoivat liikuntaan eri tavalla kuin ter-
veet (Cooper ym. 2016; Miranda 2016, 134). Liikunnan positiiviset vaikutukset kipupotilailla 
ovat kiistattomia, mutta aina liikunta ei tuo helpotusta kipuun, ja joissain tutkimuksissa lii-
kunta oli jopa pahentanut kipuherkistymistä (Cooper ym. 2016). Toisaalta tutkimuksissa on 
nähty kroonisilla kipupotilailla kivunsietokyvyn paranevan kunnon kohoamisen kanssa saman-
suuntaisesti, vaikka kipukynnyksessä ei ollut tapahtunut muutosta (Miranda 2016, 133). Tulos-
ten vaihtelevuutta pystytään selittämään osittain eri kroonisten kiputilojen erilaisella rea-
goinnilla liikuntaan (Naugle ym. 2012).  
  
Monet kroonista selkäkipua, olkapääkipua, lonkan tai polven nivelrikkoa, tai nivelreumaa sai-
rastavat saavat säännöllisestä reippaasta liikunnasta kivunlievitystä, joka on samaa luokkaa 
kuin tulehduskipulääkkeiden teho (Miranda 2016, 134). Kroonisilla alaselkäkipupotilailla lii-
kunta vaikutti kipuherkkyyttä vähentävästi yhtä paljon kuin terveillä (Naugle ym. 2012). Näyt-
töä liikunnan vaikutuksesta löytyy myös  diabeettisten kipujen lievittäjänä (Cooper ym. 2016), 
perifeeristen hermovaurioiden aiheuttamissa neuropaattisissa kiputiloissa (Kami 2016a; Coo-
per ym. 2016), sekä selkäydinvammapotilailla lihaskipujen ja neuropaattisen kivun lievittä-
jänä (Dobson ym. 2014; Norrbrink 2012). Vaikka liikunnan kivunlievitysvaikutuksesta löytyy 
näyttöä perifeeristen hermovaurioiden aiheuttamissa kiputiloissa, oli joissain tutkimuksissa 
liikunta jopa pahentanut ischiashermon vauriosta kärsivien rottien kipuherkistymistä (Cooper 
ym. 2016). 
 
Eniten ristiriitaista tutkimustietoa tuli vastaan liittyen liikunnan mahdollisuuksiin vähentää 
fibromyalgiaan liittyviä kipuja. Joidenkin fibromyalgiapotilaiden kohdalla yleinen kivun tunte-
mus lisääntyi liikunnan vaikutuksesta (Naugle ym. 2012; Nijs ym. 2012). Fibromyalgiapotilailla 
liikunta saattaa provosoida kipuja (Daenen ym. 2015). Tutkimuksissa tutkitiin kuitenkin liikun-
nan akuutteja vaikutuksia, ei pitkäaikaisvaikutuksia. Fibromyalgiaa koskien löytyy paljon 
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näyttöä myös liikunnasta kivun lievittäjänä (Gerdle ym. 2016; Busch ym. 2013). Fibromyal-
giapotilailla on nähty liikunnan saavan aikaan myös yleisen kipukynnyksen nousua (Ellingson 
ym. 2016).  
 
Tutkimuksissa on käytetty eri liikunnan muotoja, mikä vaikuttaa myös tutkimustuloksiin. Kipu-
kroonikoille hyvin sopivia liikuntamuotoja on useita. Erityisen suositeltavia ovat vedessä ta-
pahtuvat liikuntamuodot, kuten vesijumppa, vesijuoksu ja uiminen. Kävely lievittää pitkäai-
kaisia kipuja ja sen vaikutus on parhaimmillaan kipulääkkeiden luokkaa. Alaselkäkivun on 
osoitettu (näytönaste kohtalainen) helpottuvan pilateksen avulla, ja taiji lievittää kipuja eri-
tyisesti nivelrikkopotilailla. Fibromyalgiaa sairastavilla on saatu määrätietoisella lihasvoimia 
vahvistavalla harjoittelulla helpotettua kivun hyväksymistä, ja myös vähenettyä fibromyalgi-
aan liittyviä kipuja. 5000 askeleen päivittäinen kävely on myös lisännyt fibromyalgiaa sairas-
tavien kivunhallintaa. (Miranda 206, 135-137.) 
 
Tutkimustulosten vaihtelevuutta selittää myös liikunnan intensiteetin vaihtelu eri tutkimuk-
sissa (Naugle ym. 2012). Fibromyalgiapotilaiden kohdalla yleinen kivun tuntemus jopa lisään-
tyi liikunnan vaikutuksesta, jos liikuntana oli nopeatempoista aerobista liikuntaa tai rankem-
paa kuin matalalla teholla tehtyä isometristä voimaharjoittelua. Fibromyalgiapotilaiden kipu 
lievittyi kevyellä tai keskinkertaisella intensiteetillä tehtynä (Naugle ym. 2012). Fibromyal-
giaa sairastavan tulee aloittaa liikunta maltillisella annoksella, 10-15 minuttia vesijuoksua tai 
pilatesta voi olla tarpeeksi (Miranda 2016, 134). Muilla laaja-alaisen kroonisen kivun potilailla 
on saatu näyttöä, että harjoittelu kivuttomilla lihaksilla saattaa lyhytaikaisesti lievittää kipei-
den lihasten kipua (Naugle ym. 2012). 
 
Käypä hoito –suositus, joka tarjoaa näyttöön perustuvaa tietoa, suosittelee pitkäaikaisista ki-
vuista kärsiville liikkumista ja paikallaan olon välttämistä kivun kroonistumisen ehkäisemiseksi 
(Alaselkä: Käypä hoito -suositus, 2017). Liikunta voi myös korjata monella tapaa kroonisten 
kiputilojen yhteydessä tapahtuvaa kipuherkistymistä (Cooper ym. 2016). Kivun hoitamisella 
liikunnan avulla on muitakin hyviä puolia. Liikunnan on huomattu vähentävän stressiä ja ma-
sennusta, lisäävän toimintakykyä ja itsenäisyyttä, ja vähentävän kuolleisuutta (Sullivan ym. 
2012; Sandström 2010, 294-296). 
 
6.3 Kipu, liikunta ja kivunlievittyminen tutkimuskohteina 
Opinnäytetyön toisena tavoitteena oli hakea tietoa, millä fysiologisilla mekanismeilla ja ilmi-
öillä selitetään liikunnan tuomaa kivunlievitystä. Miksi liikunta mahdollisesti lievittää kipua? 
Hyvin paljon tutkimuksissa ja interventioissa, joissa liikunnallista terapiaa käytetään kivun 
hoidossa, keskitytään lähinnä kivun lieventymisen todentamiseen, ei kivun lieventymisen ta-
kana vaikuttaviin ilmiöihin ja tekijöihin (Cooper ym. 2016). Syvällistä ymmärrystä siitä, minkä 
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vaikutusmekanismien kautta liikunta vaikuttaa kipuun, tarvitaan, jotta voitaisiin suunnitella 
ja käyttää liikuntaa kivun hoitomuotona (Naugle ym. 2012, Cooper ym. 2016).  
 
Kivun fysiologiaan ja kivun kroonistumiseen johtavat fysiologiset muutokset tunnetaan suh-
teellisen hyvin (Butler & Moseley 2017). Tämä on usean liikunnan ja kivunlievittymisen välistä 
yhteyttä sekä taustalla vaikuttavia mekanismeja selvittävän tutkimuksen viitekehys. Kyseessä 
olevaa aihetta onkin lähestyttävä useasta eri katsantokannasta ja monesta eri tutkimusasetel-
masta, ja jopa eri tutkimusalojen kautta. Se tekee alueesta haastavan ja mielenkiintoisen. 
Tutkimusasetelmissa aihetta lähestytään kolmesta eri suunnasta. Kolmion on tarkoitus kuvas-
taa myös tutkimustulosten tulkinnan ja yleistettävyyden haastetta.  
 
 
Kuvio 5: Liikunnan kivunlievittymismekanismien tutkimusalueet riippuen lähestymistavasta ja 
tieteenalasta 
 
Kolmiossa ylhäällä olevaa tutkimusaluetta, ilman fysiologisia vaikutuksia, tutkivat myös fy-
sioterapeutit. Kun fysiologiset vaikutukset otetaan mukaan, ovat tutkimukset yleensä fysiolo-
gien, tai neurofysiologien tekemiä. Suurta osaa epäillyistä fysiologis ista ja etenkin neurofysio-
logisista vaikutuksista olisi mahdotonta tai epäeettistä tutkia ihmisillä. Tämän vuoksi aihetta 
tutkittaessa tarvitaan kolmion oikea sakara. Hiirillä ja rotilla kipua sekä sen fysiologiaa tutkit-
taessa tutkimusasetelma on usein sellainen, että eläimelle aiheutetaan (esim. hermojuuripin-
teellä) hyperalgesia, eli kohonnut kipuherkkyys, ja sen jälkeen tutkitaan liikunnan (esim. 
juoksupyörässä) vaikutuksia hyperalgesiaan tai liikunnan mahdollisuuksiin ehkäistä hyperal-
gesian muodostuminen. Fysiologisten vaikutusten selvittämiseksi tutkitaan samaan aikaan ta-
pahtuvia fysiologisia muutoksia eläinten aivoissa, selkäytimessä, perifeerisissä hermoissa, 
 31 
sekä esim. hormonitoiminnassa. Näissä tutkimusasetelmissa on yleensä etukäteen valittu jot-
kut muutamat fysiologiset ilmiöt tutkimuskohteeksi. Onnistuessaankin nämä tutkimukset ovat 
vain suuntaa antavia siitä, että sama ilmiö pätisi ihmisten kohdalla. Eli kolmio kuvastaa myös 
sitä, miksi varmoja selittäviä tekijöitä on hyvin haastavaa nimetä kyseessä olevasta aiheesta.  
 
6.4 Fysiologiset ilmiöt liikuntavaikutusten taustalla 
Tutkimukset osoittavat, että liikunta voi saada aikaan molekyylisiä ja solutason muutoksia 
tuovissa sensorisissa hermosoluissa, ja näyttöä on myös siitä, että liikunta voi vaikuttaa hyvin-
kin laajasti koko sensoriseen hermostoon. Tärkeä osa-alue kipututkimuksissa onkin liikunnan 
vaikutus perifeeriseen hermostoon ja keskushermostoon, kipuratojen hermosolujen välisen 
toiminnan, sekä hermosolujen molekyylisten ja solutason muutosen tutkiminen. Tätä puoltaa 
lisääntynyt ymmärrys siitä, että hermosto voi muovautua harjoittelun tuloksena. (Cooper ym. 
2016). Liikunta vaikuttaa useisiin hermoston osiin, sekä ääreishermostossa, että keskushermo-
sossa ja näiden vaikutusten perusteella voitaisiinkin olettaa, että liikunnan kipua lievittävä 
vaikutus syntyy useiden erilaisten kipuradoissa tapahtuvien solutason ja molekyylisten muu-
tosten johdosta (Kami ym. 2017). 
 
Nämä ilmiöt ja tekijät ovat kuitenkin vielä heikosti ymmärrettyjä ja jo olemassa oleva tutki-
mustieto jättää melko epäselvän kuvan vaikutusmekanismeista (Cooper ym. 2016). Tarkat vai-
kutusmekanismit eivät ole vielä tiedossa, mutta ehdotettuja ja epäiltyjä vaikutusmekanis-
meja on esitetty useita (Kami ym. 2016a; Naugle ym. 2012; Koltyn & Umeda 2006). Ilmiön 
kompleksisuutta kuvastaa se, että näyttö eri vaikutusmekanismeista on paikoitellen jopa risti-
riitainen (Naugle ym. 2012). Vaikutusmekanismeista yleisimmin esitettyjä kuvataan alla lyhy-
esti.  
 
6.4.1 Endogeeniset opioidit eli opioidipeptidit 
Ehkä kaiken yleisimmin esitetty vaikutusmekanismi liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä on 
endogeeniset opioidit eli opioidipeptidit (Kami ym. 2017; Dobson ym. 2014; Naugle ym. 2012; 
Sandström 2010, 294; Ylinen 2007, 129-130). Opioidipeptidit ovat elimistössä esiintyviä pepti-
dejä (esim. endorfiinit), jotka vaikuttavat keskushermoston opioidireseptoreihin (Terveyskir-
jasto: Opioidipeptidit). Näitä kutsutaankin myös neuropeptideiksi (Naugle ym. 2012). Endo-
geeninen opioidijärjestelmä kattaa ympäri kehoa esiintyviä hermosoluja, jotka tuottavat kol-
mea opioidia eli beta-endorfiiniä, enkefaliinia, sekä dynorfiinia, jotka vaikuttavat kuten opi-
oidikipulääkkeet ja samojen opioidireseptorien välityksellä (Holden ym. 2005). Endorfiini on 
elimistössä syntyvää morfiinia (endogenous morphine) ja sitä esiintyy etenkin aivoissa, muu-
alla hermostossa sekä aivolisäkkeessä ja sitoutumalla opioidireseptoreihin se vähentää kipuja 
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(Terveyskirjasto: Endorfiini). Teorian mukaan liikunta aktivoi opioidipeptidijärjestelmää va-
pauttamalla perifeerisesti ja sentraalisesti betaendorfiinejä, jotka vaikuttavat kivun kokemi-
sen vähentymiseen. Tälle teorialle on saatu vahvistusta etenkin eläinkokeissa, mutta ihmisillä 
tutkittuna on tuloksissa esiintynyt ristiriitaisuuksia. (Naugle ym. 2012.)  
 
6.4.2 Endogeeniset kannabinoidit eli endokannabinoidit  
Liikunnan aikaansaamaa kivunlievittymistä selitetään nykyään yhä enemmän endogeenisten 
kannabinoidien vaikutusten kautta (Crombie ym. 2017; Koltyn ym. 2014; Naugle ym. 2012, , 
Sandström 2010, 294). Sandström kutsuu endogeenisiä kannabinoideja ”aivojen omiksi mari-
huanayhdisteiksi” (Sandström 2010, 294). Juuri marihuanan vaikuttavien aineiden tutkimus 
johti aikoinaan kannabinoidireseptorien (CB1, CB2) ja kokonaisen uuden elimistön oman välit-
täjäaineryhmän, endokannabinoidien löytymiseen. Endokannabinoidit ovat bioaktiivisia lipi-
dejä, monityydyttymättömien rasvahappojen, arakidonihapon, johdoksia. Anandamidi on en-
simmäisenä löydetty ja eniten tutkittu endokannabinoidi. Muita endokannabinoideja ovat 
mm. 2-arakidonyyliglyseroli, virodhamiini, noladiinieetteri ja N-arakidonyylidopamiini. CB-re-
septoreita on usealla alueella keskushermostossa, kuten aivokuoressa, hippokampuksessa, ty-
vitumakkeissa ja pikkuaivoissa, ja niiden aktiivisuus vaikuttaa mm. muistiin, kognitioon, kivun 
vähenemiseen, syömiskäyttäytymiseen ja motoriikkaan. Endokannabinoidit estävät hermoso-
lujen toimintaa kannabinoidireseptorien välityksellä. (Savolainen ym. 2004.)  
 
Endogeenisten kannabinoidien yhteydelle liikunnan tuomaan kivunlievittymiseen (EIH) löytyy 
näyttöä eläimillä tehdyistä tutkimuksista (Naugle ym. 2012). Ilmiötä on tutkittu ihmisilläkin ja 
näistäkin tutkimuksista on saatu vahvistusta endokannabinoidien roolista selittävänä tekijänä 
(Koltyn ym. 2012). Useat tutkijat ovatkin esittäneet, että ei-opioidiperäinen mekanismi (no-
nopioid mechanism), eli endogeeninen kannabinoidijärjestelmä, olisi päätekijä liikunnan an-
tinosiseptisten hyötyjen aikaansaamisessa, ei niinkään endogeeniset opioidit (Crombie ym. 
2017; Cooper ym. 2016). 
 
6.4.3 Hermokasvutekijä ja muut neurotrofiinit  
Hermokasvutekijän (nerve growth factor, NGF) on esitetty olevan merkittävä tekijä kivun ko-
kemisessa, koska se herkistää nosiseptoria (Kalso & Kontinen 2009, 81-83). Enimmäkseen kir-
jallisuudessa tuodaan esille, että hermokasvutekijän vähentyminen olisi selittävä tekijä lii-
kunnan tuomassa kivun lievittymisessä (Cooper ym. 2016). Tästä löytyy myös vastakkaiseen 
tuloksen päätyneitä tutkimuksia.  
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Muilla neurotrofiineilla näyttäisi olevan myös rooli liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä 
(EIH). Liikunnan tuomaan kivun lievittymiseen vaikuttavaksi tekijäksi esitetään muutoksia 
muiden neurotrofiinien, mm. BDNF ja GDNF ja NT-3, määrissä (Kami ym. 2017; Mannerkorpi 
ym. 2017; Dobson ym. 2014; Nugraha ym. 2012; Sandström 2010, 294). Myös näiden muiden 
neurotrofiinien kohdalla löytyy näyttöä molempiin suuntiin, eli että neurotrofiinien määrän 
lisääntyminen korreloi kipuherkkyyden vähentymisen kanssa, ja toisaalta niin, että neurotro-
fiinien määrän vähentyminen korreloi kipuherkkyyden vähentymisen kanssa, riippuen kehon 
osasta, jossa neurotrofiinien määrää tutkitaan, sekä kivun aiheuttajasta. Hermokasvuteki-
jästä, muista neurotrofiineista ja niihin liittyvistä tutkimustuloksista kerrotaan tarkemmin 
kappaleessa 8.  
 
6.4.4 Hermoston välittäjäaineet eli neurotransmitterit 
Neurotransmitterit ovat hermosolun synapsirakoon erittämiä välittäjäaineita. Näitä ovat mm. 
asetyylikoliini, noradrenaliini, adrenaliini, dopamiini, enkefaliinit, endorfiinit, sekä seroto-
niini. Ne vaikuttavat toisen hermosolun (tai lihas- tai rauhassolun) toimintaan, ja näin her-
moimpulssin välittymiseen kemiallisesti solusta toiseen. (Lääketieteen termit: Neurotransmit-
teri, Välittäjäaine, Neurotransmissio; Terveyskirjasto: Neurotransmitteri). Neurotransmitterit 
vaikuttavat toisen hermosolun toimintaan joko kiihottavasti (exitatory neurotransmitters) tai 
estävästi (inhibitory neurotransmitters) (Terveyskirjasto: Neurotransmitteri; Neurogistics 
2017). Inhiboivia neurotransmittereitä ovat mm. serotoniini ja GABA. GABA:a kutsutaan usein 
“luonnon omaksi VALIUM:in kaltaiseksi aineeksi”. Dopamiini on sekä inhiboiva, että eksita-
toiva. Eksitatoivia neurotransmittereitä ovat mm. noradrenaliini, adrenaliini ja histamiini 
(Neurogistics 2017). Hermoston välittäjäaineilla (esim. GABA, serotoniini ja noradrenaliini) on 
jo kauan tiedetty olevan rooli kivun aistimisessa ja kipuherkkyydessä. Nyt löytyy myös paljon 
tutkimuksia, joissa esitetään, että neurotransmittereiden määrissä tapahtuvat muutokset se-
littävät liikunnan aikaansaamaa kivunlievittymistä ja kivun kroonistumisen ehkäisyvaikutusta 
(Kami ym. 2017; Kami ym. 2016b; Naugle ym. 2012; Sandström 2010, 294).  
 
6.4.5 Immuunijärjestelmän tulehdusvälittäjäaineet  
Tulehdusvälittäjäaineilla näyttäisi olevan rooli liikunnan tuomissa vasteissa kivun kokemiseen 
ja kipuherkkyyteen (Kami ym. 2017; Safakhah ym. 2017; Dobson ym. 2014). Tulehduksenvälit-
täjäaineet (mm. sytokiinit, histamiini, bradykiniini ja serotoniini) ovat paikallisesti vaikutta-
via aineita, jotka osaltaan aiheuttavat tulehduksen oireet (Terveyskirjasto: Tulehduksenvälit-
täjäaine). Sytokiinit ovat monentyyppisten solujen tuottamia, solujen välisinä viestiaineina 
toimivia proteiineja (Terveyskirjasto: Sytokiini).  
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Serotoniini mm. supistaa verisuonia, ehkäisee mahalaukun eritystä, ja kuten histamiinikin, sti-
muloi sileää lihasta sekä toimii myös neurotransmitterinä (Terveyskirjasto: Serotoniini, Hista-
miini). Tulehdusvälittäjäaineet (sytokiinit), voivat olla tulehdusta lisääviä (pro-inflammatory) 
tai tulehdusta vähentäviä (anti-inflammatory). Näillä tulehdusta vähentävillä tulehdusvälittä-
jäaineilla näyttäisi tutkimuksissa olevan korrelaatio kivun vähentymisen tai kivun kroonistumi-
sen ehkäisyn kanssa. (Cooper ym. 2016.) Katso tulehdusvälittäjäaineiden ja liikunnan tuoman 
kivunlievittymisen yhteydestä enemmän kappaleesta 8. 
 
6.4.6 Autonominen hermosto ja endokriininen järjestelmä  
Liikunnan aikaansaama autonomisen hermoston muuttuneen toiminnan normalisoituminen tai 
muutosten ehkäisy saattaa selittää liikunnan tuomaa kivunlievittymis tä joissain tapauksissa 
(Sabharwal ym. 2016; Kulshreshtha ym. 2013). Eläinkokeissa on saatu viitteitä, että sairauk-
sissa, joissa esiintyy kroonista lihaskipua, liikunta saattaisi ehkäistä näissä patologisissa ti-
loissa yleisiä autonomisen hermoston häiriöitä, ja siihen liittyvää kivunkehittymistä. Autono-
misen hermoston häiriöitä tutkittiin mm. verenpaineen ja sydämen sykkeen vaihteluiden 
avulla, ja kroonista lihaskipua muistuttava tila aiheutettiin pistoksina. (Sabharwal ym. 2016.)  
 
Yhtenä potentiaalisena vaikutusmekanismina, jonka kautta liikunta saattaa akuutisti vähentää 
kipuherkkyyttä tai vähentää kivun kokemista, on baroreseptorijärjestelmän aktivaatio (Koltyn 
& Umeda 2006) ja sydän- ja verisuonijärjestelmän vuorovaikutus kipujärjestelmän kanssa 
(Naugle ym. 2012; Koltyn & Umeda 2006). Tätä on selitetty sillä, että verenpaineen säätely ja 
kivun säätely- ja inhibointijärjestelmät käyttävät osittain samoja mekanismeja mm. aivorun-
gon tumakkeet (nuclei), neurotransmitterit ja neuropeptidit. Tutkimuksissa on huomattu, 
että verenpaineen ja sykkeen kasvu korreloivat liikunnan aikaisen kipuherkkyyden vähentymi-
sen kanssa, etenkin aerobisen ja isometrisen harjoittelun aikana. Liikunnan aikaisen verenpai-
neen ja kivun kokemisen yhteyttä on pystytty tutkimaan lähinnä epäsuorasti, joten todellisuu-
dessa näiden välillä vaikuttavia mekanismeja ei tunneta kunnolla. (Naugle ym. 2012; Koltyn & 
Umeda 2006.) Näitäkin tutkimuksia on vähän ja tulokset ovat olleet moniselitteisiä (Naugle 
ym. 2012). Näin siitä huolimatta, että tätä hypoteesia on esitetty jo 1980-luvulla Zamir & 
Maixner (1986) toimesta. 
 
Liikunnan tuomaa kivun lievittymistä saattaisi selittää myös kortisolin määrän muutos veressä 
(Ylinen 2007, 129-130). Ylinen (2007, 129-130) ei selitä tarkemmin tätä epäilemäänsä yh-
teyttä. Kortisolia kutsutaan usein ”stressikemikaaliksi” ja suojelee ihmistä vaaran uhatessa. 
Yleisestä kortisolitason vaikutuksesta kipuun on tutkimuksia. Kortisolitaso on yleensä ilta-ai-
kaan alhaalla. Kroonisten tulehduskipupotilaiden kipukokemus lisääntyy usein ilta-aikaan ja 
tätä selitetään juuri kortisolitason laskulla. Toisaalta pidempiaikaisena kohonnut kortisolitaso 
voi aiheuttaa ongelmia. (Butler & Moseley 2013, 87.) 
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6.4.7 Paikallinen aineenvaihdunnallinen muutos lihaksessa 
Paikallisista lihaksen aineenvaihdunnallisista muutoksista ja niistä selittävänä tekijänä kivun 
kokemisen vähentymisessä kohdattiin useampia erilaisia teorioita aineistoa hakiessa. Teoriana 
esitettiin lihasten aineenvaihdunnan muuttumista kataboliasta anaboliaan (Ylinen 2007, 129-
130) ja fibromyalgiaa sairastavilla muutosta lihaksessa olevan glutamaatin ja pyruvaatin mää-
rässä (Gerdle ym. 2016). Lisäksi on esitetty selittävänä tekijänä liikettä tuottaneen lihaksen 
entsyymeissä esiintyvän, glykogeenin synteesin säännöstelijänä toimivan, katalysaattorin akti-
vaation muuttuminen, mikä vaikuttaa myös mm. tulehdusvälittäjäaineiden vapautumiseen. 
Toisaalta liikunnan vaikutuksista kyseisen katalysaattorin pitoisuuksiin on ristiriitaistakin näyt-
töä, joten siitä ei edes yritetty tehdä johtopäätöksiä. (Dobson ym. 2014.) 
 
Fibromyalgiapotilailla liikunnan tuoman kivunlievittymisen on arveltu liittyvän myös verisuon-
ten laajenemiseen. Fibromyalgiapotilaiden laajoja kipuja on selitetty mm. paikallisen kudok-
sen hapen tai verenpuutteen aiheuttamaksi (regional ischemia). Liikunnan on nähty saavan 
aikaan verisuonten laajenemista ja fibromyalgiapotilailla tapahtuneen kivunlievittymisen on 
esitetty liittyvän mm. tähän ilmiöön. (Kulshreshtha ym. 2013.) 
 
6.4.8 Epigeneettiset muutokset 
Epigeneettiset muutokset saattavat selittää liikunnan aikaansaamaa kivunlievittymistä (Coo-
per ym. 2016, Kami ym. 2016, Zhi Zhang ym. 2011). Epigeneesi on geeniaktiivisuuden säätelyä 
ilman geneettisten rakenteiden muutoksia (Lääketieteen sanakirja: Epigeneesi). Epigeneetti-
sellä muutoksella tarkoitetaan, että kyseisen solun tietyn geenin aktiivisuuden säätelyssä ta-
pahtuu muutos ilman geneettisen rakenteen muutosta. Esimerkiksi selkäytimen takasarven 
tietynlaisen mikrogliasolun tietyn geenin aktiivisuudessa tapahtui muutos , joka sai aikaan sen, 
että asetyyliryhmä liittyi kyseisen solun tiettyyn valkuaisaineeseen. Tämän arveltiin olevan 
liikunnan tuoman kivun lievittymisen (EIH) taustalla vaikuttava mekanismi. (Kami ym. 2016a.) 
 
6.4.9 NMDA-reseptoreissa tapahtuvat muutokset 
NMDA-reseptoreiden aktivaation muutos saattaa olla yksi selittävä tekijä liikunnan tuomassa 
kivunlievittymisessä (Lima ym. 2017, Cooper ym. 2016, Sluka ym. 2012). NMDA (N-metyyli-D-
aspartaatti) on eräs glutamaattia muistuttava keskushermoston välittäjäaine (Lääketieteen 
termit). NMDA-reseptoreiden toiminta vaikuttaa tuntoaistimusten modulaatioon ja kokemi-
seen (Cooper ym. 2016). NMDA:n roolista liikunnan tuoman kivunlievittymisen (EIH) tekijänä 
tuli aineistoa kerätessä vastaan hieman ristiriitaista tutkimustietoa. Kappaleessa 8 on kuvattu 
tarkemmin NMDA:n roolia kivun kokemisessa ja myös näitä tutkimuksissa esitettyjä ristiriitai-
siakin hypoteeseja sen roolista liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä.  
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6.4.10 Kipua välittävien hermojen inhiboituminen   
Yksi esitetty teoria ja tutkimusalue perustuu ajatukseen, että liikunnan aktivoidessa sellaisia 
hermosoluja, jotka tuovat viestejä lihaksen toiminnasta ja nivelen asennoista selkäytimeen, 
se samalla inhiboisi sellaisia hermosoluja, jotka tuovat selkäytimeen kipuna tulkittavia vies-
tejä (Cooper ym. 2016; Naugle ym. 2012; Ylinen 2007, 129-130). Tälläkin alueella löytyy risti-
riitaista tutkimustietoa (Naugle ym. 2012). Valitettavasti Naugle ym. (2012) eivät tuoneet tar-
kemmin esille ristiriitaisuuksia, joihin viittaavat.  
 
6.4.11 Selityksiä tutkimustulosten ristiriitaisuuksille  
Edellä esiteltyjen liikunnan tuoman kivunlievittymisen selittävien tekijöiden lisäksi on teki-
jöiksi esitetty myös mm. seuraavia:  
• antioksidanttisen kapasiteetin lisääntyminen eli oksidatiivisen stressin vähentyminen 
(Safakhah ym. 2017), 
• gliasoluissa tapahtuva muutos (Dobson ym. 2014), 
• proteiinisynteesin lisääntyminen (Ylinen 2007, 129-130), 
• kapillaarien määrän nousu (Ylinen 2007, 129-130), 
• Na+- ja K+-pumppujen pitoisuuksien nousu (Ylinen 2007, 129-130), 
• aivojen plastisiteetti; kipupotilas oppii, että kipu ei ole haitallista (Ylinen 2007, 129-
130), ja 
• hermostollisen käskytyksen kehittyminen ja sen seurauksena liikehallinnan kehittymi-
nen ja liikeratojen normalisoituminen (Ylinen 2007, 129-130).  
 
Ylinen (2007, 129-130) tuo esille yllä mainittuja vaikutusmekanismeja krooniseen niskakipuun 
liittyvässä tutkimuksessaan, mutta perustaa tietonsa muiden tekemiin tutkimuksiin.  
 
Tutkimuksissa fysiologisista tekijöistä liittyen liikunnan mielihyvää tuovaan vaikutukseen pu-
hutaan hyvin paljon samoista fysiologista ilmiöistä kuin kivun lieventymisessä. Liikunnan mie-
lihyvää tuovien vaikutusten tekijöinä esitetään välittäjäaineet, beetaendorfiini, hermoskavu-
tekijöiden aktivoima neurogeneesi (eli uusien hermosolujen syntyminen hippokampukseen, 
jolloin se pystyy paremmin lievittämään negatiivisia tunnetiloja), pienentynyt hapetusstressi 
(jolloin hermosoluja ei enää surkastu hippokampuksesta), hiussuonituksen lisääntyminen ja 
verenkierron tehostuminen positiivisia tunteita tuottavilla aivoalueilla, sekä proteasomien ak-
tivoituminen (jolloin aivoista poistetaan niiden toimintaa häiritseviä yhdisteitä) (Sandström 
2010, 294-296).   
    
Edellä on myös joitain tutkimustuloksissa esiin tulleita ristiriitaisuuksia. Liikunnan vaikutus 
etenkin sytokiineihin, BDNF:ään, gliasoluihin ja GSK-3:een ei ole millään tavalla selkeä, ja 
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etenkin lihaksessa tapahtuvissa GSK-3 aktivaation muutoksissa näyttö on ristiriitaista (Dobson 
ym. 2014). Näistä ilmiöistä tarkemmin kappaleessa 8. Katsaukset (Cooper ym. 2016; Dobson 
ym. 2014; Naugle ym. 2012) painottavat, että jatkotutkimuksia tarvitaan yhä, sekä vaikutus-
mekanismeista, että kivun lievittymisestä. Jatkotutkimuksissa olisi tärkeää käyttää aina kont-
rolliryhmäasetelmaa, sekä tutkimuksen reliabiliteetin varmistamista. Ristiriitaiset näytöt vai-
kutusmekanismeista tukevat toisaalta sellaista ajatusta, että liikunnan tuoma kivunlievittymi-
nen (EIH) olisi useamman eri tekijän yhteisvaikutuksen aikaansaamaa. (Naugle ym. 2012.) 
 
Tutkimustulosten ristiriitaisuuksia saattaa selittää myös se, että kivunlievittymisen mekanis-
mit vaihtelevat kyseessä olevan kipusyndrooman mukaan (Cooper ym. 2016). Fibromyalgiapo-
tilailla on todettu olevan vähemmän tiettyjen aivoalueiden välistä aktivaatiota, mutta liikun-
nan vaikutuksesta näiden aivoalueiden välinen aktivaatio lisääntyi, jonka seurauksena aivoissa 
tapahtuva kipuviestien inhibointi vahvistui, ja tämä näkyi yleisen kipukynnyksen nousuna (El-
lingson ym. 2016). Lisäksi tämä näytti olevan selittävä tekijä kivun lievittymiselle (Ellingson 
ym. 2016). Diabetes-kivussa vaikuttava tekijä saattaa olla metabolisten häiriöiden lieventymi-
nen, kun taas hermovaurioihin liittyvissä kivuissa kivun lieventyminen saattaa liittyä muutok-
siin paikallisessa tulehdustilassa ja geenien ilmentymisessä (Cooper ym. 2016). 
 
Kivunlievittymisen mekanismit, ja näin tutkimusten tulokset, saattavat vaihdella myös muiden 
tekijöiden mukaan. Lähinnä eläimillä tehdyissä tutkimuksissa on pystytty osoittamaan, että 
mm. liikunnan kesto ja intensiteetin vaihtelevuus vs. pysyvyys saattavat vaikuttaa siihen, 
mikä kivun lievittymiseen vaikuttava fysiologinen mekanismi aktivoituu. (Naugle ym. 2012.)   
 
Hyvin karkeasti yksinkertaistettuna yleisimmin esitetyt vaikutusmekanismit voisi kuvata seu-





Viestejä inhiboivien hermoston- ja tulehdusvälittäjäaineiden ja resep-
toreiden lisääntyminen. 
Viestejä eksitatoivien eli viestien välittymistä herkistävien välittäjäai-
neiden ja reseptoreiden määrän vähentyminen. 
Toisaalta hermoston kasvutekijöiden määrän lisääntyminen, hermovau-
rioiden korjaantumisen nopeuttajana. 
Muutokset solutasolla solujen geenien aktivaatiossa. 




Muutokset hormonitoiminnassa, plasman hormonipitoisuuksissa. 
Muutokset lihaksen aineenvaihdunnassa. 




Seuraavassa kappaleessa on kerrottu lisää ja yksityiskohtaisemmin mahdollista tekijöistä lii-
kunnan tuoman kivunlievittymisen (EIH) taustalla. 
 
7 Yksityiskohtaista tutkimustietoa fysiologisista vaikutusmekanismeista    
Tämä kappale tarjoaa tietoa sellaisille lukijoille, jotka haluavat vielä syventää tietämystään 
liittyen liikunnan tuomaan kivunlievittymiseen ja tehtyihin tutkimuksiin ja niiden tarjoamiin 
tuloksiin, jotka ovat välillä ristiriitaisiakin. Kappaleen teksti on raskaslukuista, koska se sisäl-
tää fysiologista ja neurofysiologista terminologiaa. Terminologian tai tekstin yksinkertaistami-
nen vaarantaisi tekstin oikeellisuuden. 
 
Cooper ym. (2016) kokoavat katsauksensa löydöksiä alla olevassa kuviossa (Kuvio 6.) 
 
 
Kuvio 6: Liikunnan vaikutukset sensoriseen hermostoon (Cooper ym. 2016) 
 
Toinen Cooper ym. (2016) katsauksessa käytetty kuvio (Kuvio 7) on alunperin Gleeson ym. 




Kuvio 7: Liikunnan vaikutukset tulehdusvälittäjäaineisiin (Gleeson ym. 2011) 
 
Muun muassa kuvissa esitettyjä ilmiöitä tuodaan esille tarkemmin tässä kappaleessa, jossa 
vaikutusmekanismit esitellään jaoteltuna hermoston osien mukaan, eli vaikutuksiin aivoissa, 
selkäytimessä, takajuuren ganglioissa, tuntoaistimuksia tuovien hermosolujen tuojahaarak-
keissa eli aksoneissa, sekä vapaissa hermopäätteissä.  
 
7.1 Vaikutukset perifeerisissä vapaissa hermopäätteissä 
Liikunnan aikaansaamat kipua lievittävät vaikutukset vapaissa hermopäätteissä saattavat liit-
tyä tutkimusten mukaan myös seuraaviin ilmiöihin. 
 
Hermokasvutekijän (NGF, Nerve Growth Factor) määrän vähentyminen saattaa selittää liikun-
nan tuomaa kivun lievittymistä (Cooper ym. 2016). Hermokasvutekijä (NGF) herkistää oman 
reseptorinsa kautta nosiseptoria, sen määrän vähentyminen hermopäätteissä vähentää nosi-
septorin aktivoitumista, eli kipuviestin laukeamista (Kalso & Kontinen 2009, 81-83). 
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Muutokset tulehdusvälittäjäaineiden (tiettyjen sytokiinien) määrissä on esitetty mekanismiksi 
liikunnan tuomassa kivun lievittymisessä (Cooper ym. 2016). Immuuni- ja hermojärjestelmä 
ovat kytköksissä immuunisolujen, gliasolujen ja hermosolujen välityksellä. Nämä koordinoivat 
immuunivasteita ja kipuratojen eksitatoitumista. Liikunnan aikaansaama vähentyminen tuleh-
dusreaktiota vahvistavien sytokiinien määrässä ja lisääntyminen tulehdusta vähentävien syto-
kiinien määrässä ei tapahdu heti liikunnan jälkeen vaan pidemmmällä aikaväli llä säännöllisen 
liikunnan vaikutuksesta. Lihassolun supistuminen saa aikaan IL-6 proteiinin (tulehdusta lisäävä 
sytokiini) vapautumisen, mikä taasen pidemmällä vaikutuksella saa aikaan tulehdusta lisää-
vien sytokiinien kuten TNF-α vähentymisen. TNF-α proteiinin oletetaan olevan yksi päätekijä 
kivun perifeerisessa ja sentraalisessa välittymisessä. (Cooper ym. 2016.)  
 
Tulehdusta lisäävät tulehdusvälittäjäaineet herkistävät nosiseptoreita ja voivat jopa suoraan 
aktivoida niitä (Kalso & Kontinen 2009, 80). Nosiseptoreiden herkkyyden lisääntymisen lisäksi 
tulehdusta lisäävät sytokiinit lisäävät kipua myös seuraavien mekanismien kautta: mikroglia-
solujen aktivoituminen, vaikutus syöjäsoluihin, Swannin solujen ja aksonien vaurioituminen, 
laukeamisherkkyyden lisääntyminen takajuuren ganglioiden hermosoluissa ja hyperaktiivisuus 
takasarven hermosoluissa. Tulehdusta lisäävät tulehdusvälittäjäaineet vaikuttavat suoraan ki-
pua lisäävästi, tai välillistä kautta. Välillistä vaikutusta tapahtuu esim. edellä mainitun mikro-
gliasolujen aktivoitumisen kautta. Mikrogliasolut ovat yleensä melko passiivisessa tilassa, 
mutta aktivoiduttuaan, esim. perifeerisen hermon vaurion seurauksena, saavat aikaan negatii-
vista kierrettä: vapauttamalla lisää tulehdusta lisääviä tulehdusvälittäjäaineita (TNFα, IL1β ja 
IL6), vapauttamalla aivoperäistä hermokasvutekijää (BDNF), sekä aktivoimalla selkäytimen 
astrosyyttejä eli tietynlaisia gliasoluja. Sekä aivoperäinen hermokasvutekijä (BDNF), että ast-
rosyytit saavat yhä aikaan useita kivulle herkistäviä reaktioita. Mikrogliasta vapautunut BDNF 
aiheuttaa itsessään hyperalgesiaa ja allodyniaa herkistämällä ja muuttamalla nosiseptoreiden 
toimintaa ja vähentämällä kipuviestien inhiboitumista. Astrosyytit, kuten mikroglia, vapautta-
vat aivoperäistä hermokasvutekijää (BDNF) ja tulehdusta lisääviä tulehdusvälittäjäaineita, 
mutta vielä pidempiaikaisesti, koska astrosyyttien aktivaatio kestää pidempään.  
(Dobson ym. 2014.) Vielä vajaa 10 vuotta sitten gliasoluista on kirjoitettu (Kalso & Kontinen 
2009, 81), että gliasolujen roolia perifeeristen nosiseptoreiden säätelyssä ei vielä tunneta.  
 
Liikunnan tuoman kivun lievittymisen taustalla saattaa olla myös TrkA-positiivisten hermosyi-
den määrän vähentyminen. Säännöllinen liikunta voi saada aikaan ns. fenotyyppisiä muutok-
sia, joissa TrkA-positiivisten hermosyiden määrä normalisoitui (tässä tapauksessa väheni), ja 
jonka seurauksena kipukynnys normalisoitui, jos kivun tuntemus oli herkistynyt (Cooper ym. 
2016). TrkA on hermokasvutekijän (NGF) reseptori perifeerisissä nosiseptoreissa, eli TrkA re-
septorit edesauttavat kipuviestien laukeamista (Kalso & Kontinen 2009, 81). TrkA on yksi Trk-
ryhmän reseptoreista (Tropomyosin-receptor-kinase), jotka kuuluvat kasvutekijäreseptoreiden 
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perheeseen, ja kontrolloivat hermosolujen välisen (synaptisen) yhteyden voimakkuutta ja her-
mojärjestelmän muovautuvuutta eli plastisuutta (Stoleru ym. 2013). 
 
Diabetes- ja metabolisen oireyhtymän potilailla, sekä kemoterapiahoitoja läpikäyvillä syöpä-
potilailla on huomattu liikunnan tuoman kivun lievittymisen yhteydessä epidermiksen (orvas-
kesi) hermotuksen normalisoituminen ja hermovaurioiden ehkäistyminen. Näitä onkin esitetty 
kyseisissä tilanteissa liikunnan tuoman kivun lievittymisen taustatekijöiksi (Cooper ym. 2016). 
Kemoterapiahoitojen yhteydessä tapahtuu hermosolujen myrkyttymistä, siitä aiheutuvaa ak-
sonien rappautumista ja hermokipuja. Liikunta saa aikaan anti-toksista vaikutusta, ja tällä se-
litetään liikunnan aikansaamaa kivun lievittymistä, tai kivun ehkäistymistä. (Park ym. 2015.) 
 
Tulehdustilojen yhteydessä on esitetty, että T-solujen ja kuumashokkiproteiinien määrän li-
sääntyminen selittäisi liikunnan tuomaa kivunlievittymistä. Tätä on selitetty sillä, että edellä 
mainittujen määrän lisääntyminen vähentää tulehdustiloihin liittyvää mekaanisen kosketuksen 
ja lämmön yliherkkyyttä (Cooper ym. 2016). Liikunnan on osoitettu lisäävän T-solujen mää-
rää. T-solut ovat valkosoluja, joita kutsutaan myös T-lymfosyyteiksi. Ne tuotetaan lähinnä ka-
teenkorvassa (thymus), mistä niiden nimikin. Niillä on kriittinen rooli elimistön immuunipuo-
lustuksessa. (Moseley & Butler 2017, 55.) 
 
7.2 Vaikutukset tuovissa hermosoluissa tai näiden ympäristössä 
Vedessä tapahtuvan liikunnan aikana veden paine aiheuttaa ihonalaisten hermosäikeiden akti-
voitumisen (Miranda 2016, 136). Liikunta saa aikaan myös niiden hermosolujen, jotka tuovat 
viestejä lihaksesta selkäytimeen, aktivoitumista (Cooper ym. 2016). Ohuiden nosiseptiivisiä 
viestejä tuovien hermosolujen toiminta vähenee liikunnan aktivoidessa paksumpia hermoso-
luja, jotka tuovat viestejä lihaksesta, lihaksen toiminnasta, lihasvenytyksestä, nivelten asen-
nosta jne. (Ylinen 2007, 129-130). 
 
Liikunnan yhteydessä tapahtuu myös ns. EPR-ilmiö (exercise pressor reflex), eli liikunnan ai-
kaansaama sykkeen nousu. EPR-hermorata risteää tunnettujen kipuhermoratojen kanssa ja 
saattaa olla myös yksi kanava siihen, miten liikunta vaikuttaa positiivisesti kiputiloihin. (Coo-
per ym. 2016.)  
 
Liikunnan aikaansaama neurotrofiinien, aivoperäisen hermokasvutekijän (brain-derived neu-
rotrophic factor, BDNF) ja gliasoluperäisen hermokasvutekijän (glial cell-derived neu-
rotrophic factor, GDNF) määrän lisääntyminen edistää vahingoittuneiden hermosolujen kor-
jaantumista (Cooper ym. 2016; Dobson ym. 2014). Liikunnan lisäämällä aivoperäisellä hermos-
ton kasvutekijällä (BDNF) on merkittävä rooli vaurioituneiden perifeeristen aksonien uudel-
leenkasvussa, ainakin koskien motorisia hermosoluja (Dobson ym. 2014). 
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Liikunnan aikaansaama hermokasvutekijän (NGF) ja aivoperäisen hermokasvutekijän (BDNF) 
määrän vähentyminen sensorisissa hermosoluissa, lähellä hermovaurion kärsinyttä hermoa, 
saattaa olla selittävä tekijä kivun kroonistumisen ehkäistymisessä. Normaalisti perifeerinen 
hermovaurio saa aikaan vaurioalueen lähellä olevien nosiseptoreiden haaroittumista, joka 
puolestaan aiheuttaa herkistymistä ja voi johtaa neuropaattiseen kipuun. Tässä esitettiin vai-
kutusmekanismina, että liikunta ehkäisi tätä nosiseptoreiden haaroittumista ja neuropaattista 
kipua. (López-Álvarez 2015.)  
  
Liikunta saa aikaan kiihtymistä Swannin solujen kasvussa ja lisääntymisessä. Vahingoittunut 
hermosolun myeliinituppi korjaantuu näin nopeammin. Tämä saattaa vaikuttaa myös edellä 
mainittuun aksonin korjaantumisen kiihtymiseen. (Cooper ym. 2016.) 
 
Tulehdusvälittäjäaineiden (ainakin TNFα, interleukin 1 beta eli IL1-β ) vähentymisellä selite-
tään liikunnan tuomaa kivun lievittymistä. TNF-α ja IL1- β ovat tulehdusreaktiota aktivoivia 
tulehdusvälittäjäaineita ja TNF-α proteiinin oletetaan olevan yksi päätekijä kivun välittymi-
sessä. (Cooper ym. 2016.) Tulehdusta lisäävät tulehdusvälittäjäaineet herkistävät nosisepto-
reita ja voivat jopa suoraan aktivoida niitä (Kalso & Kontinen 2009, 80).  
 
Aineenvaihdunnallinen muutos lihaksessa voi joskus selittää liikunnan tuomaa kivunlievitty-
mistä. Fibromyalgiapotilailla liikunnan tuoman kivun lievittymisen ja glutamaatin sekä pyru-
vaatin määrän vähentymisellä lihaksessa oli selvä korrelaatio. Koska glutamaatin on osoitettu 
olevan kroonisen kivun tekijä, on varsinkin glutamaatin vähentymisen yhteyttä kivun lievitty-
miseen pidetty selvänä. (Gerdle ym. 2016.) Myös lihasten aineenvaihdunnan muuttumista ka-
taboliasta anaboliaan on esitetty liikunnan kipua lievittävänä tekijänä (Ylinen 2007, 129-130).     
   
Mahdollinen vaikuttava tekijä kivun lieventymisessä on oksidatiivisen stressin vähentyminen 
eli seerumin antioksidanttisen kapasiteetin lisääntyminen (Safakhah ym. 2017). Antioksidantit 
suojaavat soluja vapailta radikaaleilta. Oksidatiivinen stressi on todennäköisesti merkittää te-
kijä diabetekseen liittyvän neuropatian ja sen seurauksena syntyvän neuropaattisen kivun ke-
hittymisessä. (Dobson ym. 2014.)  
 
7.3 Vaikutukset takajuuren ganglioissa  
Liikunta sai aikaan tiettyjen hermokasvutekijöiden eli neurotrofiinien (BDNF, NGF, NT-3, 
SNAP1, GAP43) lisääntymisen takajuuren sensorisissa ganglioissa (Cooper ym. 2016). Primaa-
rien tuovien hermosyiden soluruumiit ovat takajuurigangliossa (Kalso & Kontinen 2009, 77). 
Tämän liikunnan aikaansaaman neurotrofiinien lisääntymisen arveltiin stimuloivan vahingoit-
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tuneiden aksonien uudelleenkasvua hermovauriotilanteissa. Tälle on saatu vahvistavaa näyt-
töä myös eläinkokeissa. (Cooper ym. 2016.) Ainakin aivoperäisellä hermoston kasvutekijällä 
(BDNF) on merkittävä rooli vaurioituneiden perifeeristen aksonien uudelleenkasvussa. Toi-
saalta on myös esitetty, että liikunta sai aikaan BDNF:n lisääntymistä motorisissa hermoso-
luissa, mutta ei sensorisissa. Tutkimustuloksissa esiintyy ristiriitaisuuksia, joita ei pystytä täy-
sin selittämään. (Dobson ym. 2014.) 
 
Liikunta vähensi samaan aikaan neurotrofiinien (BDNF ja NGF) määrää takajuuren gangliossa 
ja kipuherkkyyttä ääreishermovaurioisilla rotilla. Tätä korrelaatiota kivun vähentymiseen seli-
tetään BDNF:n ja NGF:n vähentymisen aikaansaavalla, hermosoluvauriotapauksissa tapahtu-
van, hermosäikeiden haarottumisen estymisellä. Ristiriitaisuutta selitetään sillä, että neu-
rotrofiinit (mm. BDNF) ovat tärkeä tekijä hermosolujen säilymisessä ja korjautumisessa, 
mutta ne voivat aiheuttaa sensoristen hermojen yliaktiivisuutta ja sitä kautta hyperalgesiaa. 
(Lopez-Alvares ym. 2015.) Epänormaalia korkeammat määrät aivoperäistä hermokasvutekijää 
(BDNF) etenkin takajuuren gangliossa yhdistetään tuntoviestien siirtymisen herkistymiseen ja 
neuropaattisen kivun kehittymiseen. Lisäksi, etenkin patologisissa tiloissa, BDNF:n lisääntymi-
nen saa aikaan myös inhibitoristen tekijöiden vähentymistä. (Dobson ym. 2014.) 
 
Liikunnan, kipuherkkyyden vähentymisen ja gliasoluperäisen hermokasvutekijän (GDNF) mää-
rän vähenemisen välillä on myös nähty yhteys. Tutkimuksen mukaan GDNF:n määrän vähene-
minen vähensi kipuviestejä tuovien hermosolujen ylenmääräistä levittäytymistä ja tätä kautta 
selkäydinvaurioisten rottien kosketusallodyniaa, eli kosketusherkkyyttä. (Dobson ym. 2014.) 
 
Eläinkokeissa on nähty myös neurotransmitteri substanssi-P:n sekä nosiseptoreiden 
ionikanavareseptoreiden vähentymisen yhteys kipukynnyksen normalisoitumiseen. Eläinko-
keessa käytettiin mm. lämpöä testaamaan kipukynnyksen normalisoitumista. Liikunta sai ai-
kaan substanssi-P:n sekä ionikanavareseptoreiden ja ionikanavien (reseptori TRPV1 eli vanil-
loidi 1 sekä NR1 ja ionikanava TRPM8 ja Pp38) vähentymisen. Näiden vähentyminen vähentää 
nosiseptiivisten neuroneiden spontaania aktivoitumista ja viestin välittymistä selkäydinta-
solla. Tässä kokeessa käytettiin mm. lämpöä testaamaan kipukynnyksen normalisoitumista. 
(Cooper ym. 2016.) TRPV₁ eli vanilloidireseptori on reseptori eli tunnistin, joka reagoi kuu-
miin lämpötiloihin ja esim. chilin sisältämään aineeseen, välittäen polttavan tunteen (Kalso & 
Kontinen 2009, 79). 
 
7.4 Vaikutukset selkäytimessä 
Liikunnan tuomaa kivun lievittymistä on selitetty myös porttikontrolliteorian mukaan. Liikun-
nan aktivoidessa sellaisia hermosoluja, jotka tuovat viestiä lihaksesta selkäytimeen, se sa-
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malla inhiboisi nosiseptoreita, eli sellaisia hermosoluja, jotka tuovat selkäytimeen kipuna tul-
kittavia viestejä (Cooper ym. 2016; Naugle ym. 2012; Ylinen 2007, 129-130). Porttikontrolli-
teorian luojan Melzackin (ja Wall) mukaan myeliinitupellinen neuroni, joka tuo muita kuin no-
siseptiivisiä viestejä, aktivoi selkäytimen takasarven inhibitorista interneuronia, eli vähentää 
kipuviestien kulkeutumista selkäytimestä aivoihin (Kalso & Kontinen 2009, 54). Tämän teorian 
mukaan paksujen myeliinitupellisten hermosyiden aktivoituminen estää selkäytimessä ohuiden 
myeliinitupettominen C-syiden välittämää kipuaistimusta (Kalso & Kontinen 2009, 89-90, 101). 
Melzackin kipumatriisin, kipukanavien ja porttikontrolliteorian rinnalle Moseley & Butler 
(2017, 19-21, 66) ovat esittäneet käytettäväksi lanseeraamaansa termiä neurotagit (neuro-
tags) kuvaamaan sitä, että nosiseptisen viestin välittyminen ja tulkinta ovat huomattavan mo-
nimutkaisia tapahtumia. 
 
Liikunta sai aikaan inhibitorisen hermovälittäjäaineen (neurotransmitterin) normalisoitumisen 
selkäytimen takasarvessa. Hiirikokeessa hiirien selkäytimen takasarvessa GABA ja GAD65/67 
neurotransmittereiden määrä oli vähentynyt neuropaattisen vaurion ja kivun aiheuttamana. 
Liikunnan avulla tämä GABA ja GAD tuotannon määrä palautui normaaliksi selkäytimen taka-
sarvessa. Tämän selitettiin aikaansaaneen kipuviestien inhibointiin osallistuvien välineuronien 
määrän normalisoitumisen. (Kami ym. 2016b.) 
 
Liikunnan kivunlievitysvaikutusta on selitetty myös liikunnan aikaansaamalla muutoksella ta-
kasarven mikrogliasoluissa (Cooper ym. 2016). Mikrogliasolut ovat keskushermostojärjestel-
mässä hieman kuin makrofagit muussa solujärjestelmässä, ne siivoavat hermosolujen vaurioita 
(Dobson ym. 2014). Liikunta sai aikaan takasarven tietynlaisten mikrogliasolujen vähentymi-
sen ja tietynlaisten lisääntymisen, sekä osassa näitä epigeneettisen muutoksen, mikä sai 
niissä vielä aikaan histoniasetylaation, eli asetyyliryhmän liittymisen soluun (Cooper ym. 
2016).  
 
Epigeneettisellä muutoksella tarkoitetaan, että kyseisen solun tietyn geenin aktiivisuuden 
säätelyssä tapahtuu muutos ilman geneettisen rakenteen muutosta. Histoniasetylaatiolla taas 
tarkoitetaan sitä, että asetyyliryhmä liittyy solun (tässä näiden tiettyjen mikrogliasolujen) 
kromosomin valkuaisaineeseen (tässä tapauksessa histoniin H3K9). Eli takasarven tietynlaisen 
mikrogliasolun tietyn geenin aktiivisuudessa tapahtui muutos, joka sai aikaan sen, että ase-
tyyliryhmä liittyi kyseisen solun tiettyyn valkuaisaineeseen. Tämän arvellaan olevan kivun lie-
vittymisen taustalla vaikuttava mekanismi. (Kami ym. 2016a.)  
Tutkimusnäyttö indikoi vahvasti, että mikrogliasolujen aktivoituminen selkäytimen takasar-
vessa olisi kriittinen tekijä neuropaattisen kivun kehittymisessä ja olemassaolossa. Mikroglia-
solujen aktivoitumisen selitetään vaikuttavan neuropaattisen kivun kehittymiseen esimerkiksi 
sitä kautta, että mikrogliasolujen aktivoituminen saa aikaan tulehdusta lisäävien sytokiinien 
(TNFα, IL-1β ja IL-6) lisääntymisen. (Dobson ym. 2014.) 
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Liikunta sai aikaan tulehdusvälittäjäaine TNF-α:n määrän korjaantumisen ja vähenemisen 
aivo-selkäydinnesteessä (Safakhah ym. 2017). TNF-α proteiinin oletetaan olevan yksi pääte-
kijä kivun perifeerisessa ja sentraalisessa välittymisessä (Cooper ym. 2016). Liikunta aikaan-
saa nitraattien eli typpioksidin määrän lisääntymisen aivo-selkäydinnesteessä, ja tämä saattaa 
tuottaa antinosiseptisen vaikutuksen liikunnan aikana (Cooper ym. 2016). Myös gliasoluperäi-
sen hermokasvutekijän (GDNF) määrän lisääntymistä on esitetty tekijänä liikunnan tuomassa 
kivunlievittymisessä (Cooper ym. 2016). Tässä yhteydessä ei löytynyt tarkempia selittäviä me-
kanismeja tämän ja kivunlievittymisen väliltä.  
 
7.5 Vaikutukset aivoissa 
Ehkä laajimmin esitetty mekanismi liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä (EIH) on endogee-
nisten opioidien määrän lisääntyminen (Cooper ym. 2016; Naugle ym. 2012). Endogeenisten 
opioidien määrä lisääntyy aivorungossa, ja tämän on arveltu olevan yksi päämekanismeista lii-
kunnan (neuropaattista) kipua lieventävänä tekijänä (Cooper ym. 2016).  
 
Endokannabinoideja on myös esitetty selittävänä tekijänä liikunnan tuomassa kivunlievittymi-
sessä (Cooper ym. 2016; Koltyn ym. 2012). Jotkut tutkijat ovat esittäneet, että endogeeninen 
endokannabinoidijärjestelmä olisikin päätekijä liikunnan antinosiseptisten hyötyjen aikaan-
saamisessa, ei niinkään endogeeniset opioidit (Cooper ym. 2016). Endokannabinoidien roolista 
kivun lievittymisen selittävä tekijä on yhdenpitävää näyttöä eläinkokeista, mutta ihmisillä 
tutkittuna näyttö on ollut myös ristiriitaista (Naugle ym. 2012).  
 
Aivoperäisen kasvutekijän (BDNF) määrän lisääntyminen aivoissa on esitetty selittäväksi teki-
jäksi liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä (Cooper ym. 2016). BDNF on tärkeässä roolissa 
koko keskushermostojärjestelmässä, koska se on välttämätön hermosolujen hengissäsäilymi-
sen ja toiminnan kannalta. Sillä onkin todettu olevan yhteys hermosolujen säilymiseen myös 
niillä aivoalueilla, joissa tapahtuu hermosolujen tuhoutumista Alzheimerin taudin yhteydes sä. 
(Stoleru ym. 2013.) 
 
Liikunnan aikaansaamaa kivunlievittymistä on selitetty myös tiettyjen aivoalueiden aktivoitu-
misella. Liikunta lisäsi fibromyalgiapotilailla aktivaatiota sellaisilla aivoalueilla, jotka ovat 
mukana kipuviestien tulkinnan inhiboimisessa (Ellingson, 2016). Fibromyalgiapotilaiden aivo-
jen oma kivun inhibointijärjestelmä ei toimi kuten verrokeilla. Heillä tapahtuu kivun aikana 
paljon vähemmän aktivaatiota tiettyjen aivoalueiden välillä, ja juuri tämän aivoalueiden väli-




Yhdeksi aivojen kautta tapahtuvaksi vaikutusmekanismiksi liikunnan aikaansaamassa kivun-
lievittymisessä on esitetty NMDA-reseptoreiden aktivaation vähenemistä aivorungossa (Cooper 
ym. 2016). NMDA (N-metyyli-D-aspartaatti) on eräs glutamaattia muistuttava keskushermoston 
välittäjäaine (Lääketieteen termit: NMDA). Tutkimusten perusteella näyttäisi, että NMDA-re-
septoreiden aktivaation vähentymisellä aivorungossa olisi yhteys ainakin kroonisen lihaskivun 
ja harjoittelun jälkeisen lihaskivun kehittymisen ehkäistymisessä. Tätä yhteyttä selitetään 
sillä, että NMDA-reseptoreiden toiminta vaikuttaa tuntoaistimusten kokemiseen. (Cooper ym. 
2016.)  
 
NMDA-reseptoreiden aktivaation lisääntyminen voi saada aikaan keskushermoston neuronien 
herkistymistä ja sen seurauksena hyperalgesiaa. NMDA-reseptorit aktivoituvat yleensä vasta 
pitkittyneen depolarisaation johdosta. Toistuva tai erityisen voimakas stimulaatio saa aikaan 
erittäin runsasta glutamaatin vapautumista selkäytimessä, mikä vaaditaan NMDA-reseptorin 
aktivaatioon. (Kalso & Kontinen 2009, 80.) NMDA-reseptorin aktivoituminen saa aikaan kipu-
viestijärjestelmän seuraavan solun herkistymisen jatkuvasti voimistuvana vasteena, vaikka ku-
doksesta saapuva ärsyke ei muuttuisi. Tätä jatkuvasti voimistuvaa vastetta ei saada vaimen-
nettua elimistön omilla (endogeenisillä) morfiinin kaltaisilla välittäjäaineilla. NMDA-reseptorin 
aktivoituminen saa myös aikaan tiettyjen geenien päälle kytkeytymisen, joka taasen johtaa 
kipuviestejä vahvistavien välittäjäaineiden vapautumiseen. NMDA-reseptorien aktivoituminen 
voi myös aiheuttaa jopa selkäytimessä toimivien kipuviestejä inhiboivien solujen tuhoutu-
mista. (Kalso ym. 2009, 107.) 
  
Tutkimuksissa on esitetty NMDA-reseptoreiden aktivaation olevan taustalla myös liikunnan ai-
heuttamassa kipuherkkyydessä liikuntaan tottumattomilla. Liikkumattomilla hiirillä on nähty 
liikunnan saavan aikaan NMDA-reseptoreiden aktivaation lisääntymistä sellaisilla aivoalueilla, 
jotka osallistuvat kivun modulointiin, esim. ydinjatkeen tietyissä tumakkeissa (medullary 
raphe nuclei, i.e., the nucleus raphe obscurus and nucleus raphe pallidus) ja samanaikaista 
kipuherkkyyden lisääntymistä. Kipuherkkyyden lisääntyminen on näissä selitetty juuri NMDA-
reseptoreiden aktivaation lisääntymisellä. (Sluka ym. 2012.) 
 
Myös tyrosiinikinaasienstyymin B-reseptorin (TrkB) määrän lisääntyminen aivoissa on esitetty 
tekijäksi liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä (Cooper  ym. 2016). Tyrosiinikinaasienstyy-
min B-reseptori (TrkB) kuuluu hermokasvutekijöiden reseptoriperheeseen. TrkB on mm. aivo-
peräisen hermokasvutekijän (BDNF) reseptori. Se kontrolloi synaptista viestin välittymistä ja 
nisäkkäiden hermojärjestelmän plastisuutta. (Stoleru ym. 2013.) 
 
Adenosiinisysteemin aktivoitumisen on myös esitetty olevan mahdollinen selittävä tekijä lii-
kunnan tuomassa kivunlievittymisessä (Cooper ym. 2016). Adenosiinireseptori on solukalvon 
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reseptori, johon adenosiini sitoutuu ja vaikuttaa mm. sydämensykettä ja verenpainetta laske-
vasti ja keuhkoputkia supistavasti (Lääketieteen termit: Adenosiinireseptori). Adenosiini A1 
reseptorin aktivoituminen vähentää mekaanista allodyniaa ja saa aikaan antinosiseptiota eli 
kiputuntemusten vähentymistä neuropaattisessa kivussa (Dobsom ym. 2016, Jana Sawynok), ja 
nosiseptiivisessa sekä tulehduksellissa kivussa (Sawynok 2012). Uinti vähensi kipuherkkyyttä ja 
allodyniaa mahdollisesti vaikuttamalla adenosiinireseptoreiden aktivaatioon (Cooper ym. 
2016).  
 
Hippokampuksessa tapahtunut GSK-3 (glycogen synthase kinase 3) aktiivisuuden vähentyminen 
on myös esitetty selittäväksi tekijäksi liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä. GSK-3 (Glyco-
gen synthase kinase 3) on entsyymi, joka katalysoi fosfaaatin liittymistä yli 40 eri proteiiniin. 
Tunnetuin se on roolistaan glykogeenin (glukoosin varastomuoto) synteesin säännöstelijänä. 
GSK-3 myös aktivoi gliasoluja, ja saa aikaan tulehdusta aiheuttavien sytokiinien vapautumista 
ja inhiboi tulehdusta vähentävien sytokiinien vapautumista aktiivisissa mikrogliasoluissa ja 
astrosyyteissä. (Dobson ym. 2014.) 
 
Insuliinin kaltaisen kasvutekijän (IGF-1) määrän lisääntyminen aivoissa on myös esitetty mah-
dolliseksi selittäväksi tekijäksi liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä (Cooper ym. 2016; Yli-
nen 2007, 129-130.) Edellä esitetyistä useista mahdollisista vaikutusmekanismeista huolimatta 
eivät syy-yhteydet ole selviä. Aivojen kautta tapahtuva sentraalinen kivun modulaatio ja sii-
hen liittyvät metaboliset, tulehdukselliset ja ioniset muutokset ovat vielä alitutkittuja ilmi-
öitä (Cooper ym. 2016). 
 
Alla olevaan taulukkoon (Taulukko 4) on koottu liikunnan tuoman kivunlievittymisen (EIH) vai-
kutusmekanismeja, joita tuli esille tutkimuskatsauksissa ja tutkimuksissa tätä opinnäytetyötä 
tehdessä. Ilmiöt on esitetty taulukossa hermoston eri alueiden mukaan sen perusteella, miten 
ne oli esitetty luetuissa katsauksissa ja tutkimusartikkeleissa. Taulukon ei ole tarkoitus olla 
kattava esitys aiheesta.  
 
Taulukossa 4 esitetyt ilmiöt ja tekijät ovat kuitenkin vielä heikosti ymmärrettyjä (Cooper ym. 
2016) ja ovatkin osittain lähinnä ehdotettuja ja epäiltyjä vaikutusmekanismeja (Kami ym. 
2016a, Naugle ym. 2012, Koltyn & Umeda 2006), ja paikoitellen näyttö on jopa ristiriitaista 
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Potilasohjeen tarkoitus oli antaa tietoa terveydenhuollon ammattilaisilta asiakkaille, määrit-
tää asiakkaan paikka terveydenhuollon järjestelmässä ja kutsua asiakasta osallistumaan oh-
jeessa annettaviin ohjeisiin ja neuvoihin. Ohje vastaa asiakkaan kysymyksiin ja välittää ter-
veydenhuollon ammattilaisten neuvoja asiakkaalle. Asiakkailla on itsemääräämisoikeus, joten 
heillä on oikeus itse päättää tai olla päättämässä hoidostaan. Tämän vuoksi asiakkaan pitäisi 
saada riittävän laajasti tietoa hoitoon ja hoitokäytöntöihin liittyvistä tekijöistä. (Torkkola, 
Heikkinen & Tiainen 2002, 11-13). Potilasohje sisälsi tietoa viimeisimmistä tutkimustuloksista 
ja pyrki vastaamaan opinnäytetyössä esitettyihin kysymyksiin. 
 
Haasteena hyvän potilasohjeen laatimisessa on, että miten paljon asiakas tarvitsee yksityis-
kohtaista tietoa eli mitä asiakas itse ymmärtää ja mitä pitää hänelle tarkemmin kertoa. Oi-
keaa vastausta kyseiseen kysymykseen ei ole, joten on tehtävä kompromisseja ja käytäntö tu-
lee näyttämään, oliko potilasohje riittävän kattava ja selkeä. Ohjeessa on tärkeää huomioida 
kielelliset valinnat ja asiajärjestys. Kielellisillä valinnoilla vaikutetaan erityisesti siihen, miten 
teksti ymmärretään. Kun ohjeessa käytetty kieli on selkeää ja ymmärrettävää, teksti tavoit-
taa asiakkaat ja fysioterapeutit. Ohjeessa oleva asiajärjestys rakentaa tekstille merkityksen 
ja määrittää asiakkaan paikan terveydenhuollossa. (Torkkola ym. 2002, 14-15, 17-18).  
  
Potilasohjeen tulkintaa ohjaa asiakkaan omat tulkitsemistavat, konteksti ja kulttuuri. Asiak-
kaalle ohjeen merkitys syntyy, kun hän lukee ohjeen, jolloin tekstin merkitys muovautuu sen 
mukaan, miten asiakas tekstiä tulkitsee eli jokaisella asiakkaalla on oma tulkitsemistapansa. 
Kontekstilla tarkoitetaan lukutilannetta ja tekstin lajityyppiä eli asiakkailla on tekstin suhteen 
erilaisia odotuksia. Potilaisohjeilta usein odotetaan selkeyttä, asiallista ja tarpeellista tietoa.  
Lukutilanne kuvastaa sitä, että esim. terveysasemalla ohje luetaan eri tavalla kuin kotona 
rauhassa. Kulttuuri vaikuttaa tekstin tulkintaa laajemmin kuin konteksti. Se tuo kansalaisten 
ennakkokäsityksiä ja odotuksia esim. asiakkaana olemisesta. Potilasohjeet ovat useimmiten 
kohdeviestintää, jolloin ne on kirjoitettu ennalta määritellylle ryhmälle, kuten tässä opinnäy-
tetyössä. (Torkkola ym. 2002, 15, 18-19, 22). 
 
Potilasohjeita tehtäessä on huomioitava toimeksiantajan käytänteet. Sen tarkoituksenahan on 
palvella jakavan organisaation henkilökuntaa ja asiakkaita. Yksiselitteistä kaavaa ohjeen te-
kemiselle ei ole, mutta hyvä potilasohje sisältää ymmärrettävän ja sujuvan tekstin, hyvän tai-
ton sekä ulkoasun. Potilasohjeita on muokattava ja päivitettävästi jatkuvasti, koska asiakkai-
den tarpeet ja hoitokäytänteet muuttuvat. (Torkkola ym. 2002, 25, 35).  
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Opinnäytetyössä toiminnalliseksi osuudeksi jäi tehdä ohje liikunnalliseen kivunlievitykseen 
kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsiville. Toimeksiantajalle lähetettiin kysymyksiä liit-
tyen ohjeen ulkoasuun, fonttiin, yhteystietoihin, värivaihtoehtoihin, kokoon ja taitettavuu-
teen. Heiltä kysyttiin myös mahdollista valmista pohjaa ohjeelle, mutta sellaista ei heillä ol-
lut ja aikaisemmat potilasohjeet olivat olleet vaihtelevan näköisiä. Ohjeeseen liitettiin myös 
Vantaan kaupungin logo sekä tekstit: kuntoutusyksikkö ja fysioterapia.  
 
Toimeksiantajan toiveena oli, että ohje olisi helposti tulostettava A4 kokoinen ja mustavalkoi-
nen, jolloin jokaisella tulostimella saadaan ohje tulostettua. Asiakaslähtöisyyden vuoksi oh-
jeen kuvat pyrittiin muokkaamaan mahdollisimman yksinkertaisiksi ja helposti ymmärrettä-
viksi. Myös fontti ja fontin koko valittiin mahdollisimman selkeiksi ja riittävän isoiksi, jotta 
harjoitteita tehtäessäkin näki lukea ohjeistusta kauempaa. Ohjeen pohjaväri oli valkoinen ja 
teksti mustaa, eikä se sisältänyt tehostevärejä, jotta tulostus oli mahdollisimman helppoa. 
Ohjeen kuvien tausta järjestettiin mahdollisimman yksinkertaiseksi ja vaaleaksi, jotta kuvissa 
esiintyvä henkilö ja hänen tekemä liike erottui parhaiten.  
 
Ohjeessa asiajärjestys järjestettiin loogiseksi ja selkeäksi. Ohjeen alussa oli lyhyesti ja yti-
mekkäästi yleistietoa kroonisesta niskakivusta, minkä jälkeen tulivat harjoitteet ja lopuksi 
vielä lisätietoa kroonisesta niskakivusta ja sen vaikutuksesta toimintakykyyn ja hyvinvointiin. 
Harjoitusohjeet isälsivät kuvat alku- ja loppuasennoista, harjoituksen suoritustavan sekä tois-
tomäärän. Potilasohje löytyy työn liitteistä (Liite 2).  
 
9 Opinnäytetyön arviointi 
 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä tulisi arvioida työn idea eli aihepiiri, asetetut tavoitteet, 
tietoperusta, teoreettinen viitekehys ja kohderyhmä sekä työn toteutus eli keinot, jolla ta-
voitteet saavutettiin ja aineisto kerättiin. Työn idean lisäksi opinnäytetyötä arvioidaan as e-
tettujen tutkimuskysymysten avulla (Vilkka & Airaksinen 2003, 154, 157-158). Tässä työssä pa-
lautetta kerättiin opinnäytetyöraportista ja potilasohjeesta. Palautetta antoivat toimeksian-
tajan nimeämät fysioterapeutit, opponoijat sekä ohjaavat opettajat. Palautteen avulla tehtiin 
korjauksia opinnäytetyöraporttiin sekä potilasohjeeseen. Raporttiin liittyen pyydettiin pa-
lautetta koko opinnäytetyön prosessin aikana, jotta Laurean ammattikorkeakoulun laatimat 
opinnäytetyön vaatimukset täyttyisivät (Laurea ammattikorkeakoulu 2017, 11-12). Potilasoh-
jeen tärkeimpänä huomiona oli ohjeen käytettävyys ja toimivuus eli tarkoitus oli tehdä yksin-
kertainen selkokielinen ohje, josta olisi hyötyä kuntoutujalle kuin myös fysioterapeuteille. 
Ohjeen visuaalisen ilmeen ja luettavuuden tarkastivat toimeksiantajan nimeämät fysiotera-
peutit. Ohjeen prototyypeistä saadut palautteet olivat positiivisia, etenkin ymmärrettävyy-
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den, selkeyden ja helppolukuisuuden osalta. Potilasohje tehtiin iteratiivisena palautekehitys-
prosessina, jolloin ohjeen palaute saatiin jo työn tekovaiheessa eikä lopullisesta ohjeesta ol-
lut enää tarvetta pyytää palautetta. Viimeisen palautteen mukaan ohje oli iteraatioiden 
myötä selkiytynyt huimasti ja näytti hyvältä. 
 
Toimeksiantajan palautteen mukaan työssä oli osattu hyvin kuvata alkuperäinen kysymyksen-
asettelu ja perustelut, minkä takia aihe ja tavoite muotoutuivat lopulliseen muotoon. Toi-
meksiantaja oli erityisen tyytyväinen, että heidän ohjaustaan hyödynnettiin aktiivisesti. Isona 
plussana koettiin myös se, että opinnäytetyön toteutus oli kirjattu selkeästi ja hyvin. Tämä 
teki toimeksiantajan mukaan heille näkyväksi, että hankalakin tiedonhaku oli mahdollista to-
teuttaa. Toimeksiantaja oli positiivisesti yllättynyt, että fysiologisista vaikutusmekanismeista 
löytyi niinkin paljon tutkimusnäyttöä, koki työn tekijöiden panostaneen aiheeseen ja tietä-
myksen aiheesta olevan vahvalla pohjalla. Toimeksiantaja koki tärkeäksi ja sitoutumista osoit-
tavaksi, että työn tekijät tulevat itse esittelemään valmiin työn koko kuntoutusyksikölle. Poh-
dinta-osuuden skeptisyyttä arvotettiin palautteessa korkealle. 
 
10 Pohdinta 
Pohdinta jaettiin osiin tarkasteltavien aiheiden mukaan. Tarkasteltavia aiheita olivat tutki-
musetiikka, tiedonhankinta, kehitysehdotukset, jatkotutkimusaiheet sekä opinnäytetyön ta-
voitteiden toteutuminen. 
10.1 Tutkimusetiikka 
Fysioterapeutin eettisten ohjeiden mukaan fysioterapeutin tulee sitoutua noudattamaan tut-
kimuseettisiä periaatteita ja hyvää tieteellistä käytäntöä (Kulju, Lähteenmäki, Mesiäinen, 
Myyryläinen, Rautonen 2014, 6). Hyvän tieteellisen käytännön edellyttämää rehellisyyttä, 
huolellisuutta, tarkkuutta, avoimuutta ja vastuullisuutta, noudatettiin tämän opinnäytetyön 
tekemisessä tuomalla esille käytettyjä tiedonhakumenetelmiä ja alkuperäisiä lähteitä . A lku-
peräisiä lähteitä käyttämällä annettiin myös alkuperäisen tiedon esittäjälle hänelle kuuluva 
arvo tutkimusetiikan edellytämällä tavalla. Tutkimusetiikka huomioitiin myös hankkimalla 
opinnäytetyön tekemiseen tarvittavat tutkimusluvat Vantaan kaupungilta. (Tutkimuseettinen 
neuvottelukunta 2012, 6.) 
 
10.2 Tiedonhankinnan haasteet 
Ennen opinnäytetyön muotoutumista lopulliseen aiheeseen kroonisesta epäspesifistä niskaki-
vusta, tehtiin työtä varten jo useita hakuja kroonista kipua koskevasta tutkimuskirjallisuu-
desta. Näiden hakujen kautta kertyi useita tutkimuksia, jotka julkaisuja lukemalla vaikuttivat 
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lupaavilta. Esimerkiksi Ambrosen ja Kolightlyn (2015) julkaisemassa artikkelissa “Physical ex-
ercise as non-pharmacological treatment of chronic pain: Why and when’’ kerrottiin seuraa-
vasti: “Physical activity is a well-documented, viable therapeutic modality for chronic pain 
conditions with beneficial effects on pain”. Tekstin perusteella julkaisu vaikutti vielä aiheelli-
selta ja sitä ajateltiin käyttää opinnäytetyössä, mutta tutkimuksen lähteiden läpikäynti toi 
esille, että lainaus perustui ainoastaan fibromyalgiapotilailla tehtyihin tutkimuksiin. Joten 
julkaisua ei käytettykään lähteenä tässä opinnäytetyössä. Tutkimusetiikkaa ajatellen, herätti 
ihmetystä, että Ambrose ja Kolightly ovat yleistäneet fibromyalgiapotilailla tehtyjen tutki-
muksien tulokset koskemaan yleisesti kroonisia kiputiloja. Tutkimuksessa oli myös esitetty 
suositus kroonista kipua alentavan harjoittelun sykevaihtelusta, mutta tämänkin lähteenä oli 
fibromyalgiapotilailla tehtyjä tutkimuksia, sekä muutama terveeseen väestöön kohdistuva tut-
kimus (Ambrose & Kolightly 2015, 4). Sullivanin, Schemanin, Venesyn ja Davinin (2012) tutki-
muksen kanssa toistui sama asia. Sullivanin ym. (2012) tutkimuksessa oli tosin paremmin jo 
tekstissä tuotu esille, millä potilasryhmillä lausuntojen takana olevat tutkimukset oli tehty.  
 
Kroonisen niskakivun yleisyyden huomioiden oli yllättävää, kuinka vähän tarkkoja suosituksia 
katsaukset ja muut lähteet pystyivät antamaan. Viikari-Juntura kirjoitti jo vuonna 2004 Duo-
decim-lehdessä julkaistussa artikkelissaan fyysiseen harjoitteluun kroonisen niskakivun hoi-
tona liittyen seuraavaa: ”Olemme kaukana tilanteesta, jossa harjoittelun muodot, tasot ja 
kesto sekä tuloksen kannalta olennaiset mittarit olisi valittu tutkimustiedon perusteella”. 
Vaikka 13:ssa vuodessa on menty eteenpäin ja aihetta on tutkittu lisää, tuntuu Viikari-Juntu-
ran lausahdus monilta osin edelleen pitävän paikkaansa. 
 
Erityisesti Salo ym. (2012) korostivat tutkimuksessaan harjoitteluun sitoutumisen merkitystä. 
Tutkimuksessaan ''Effects of long-term home-based exercise on health-related quality of life 
in patients with chronic neck pain: a randomized study with a 1-year follow-up''. He toteutti-
vat juuri terveyskeskuksista käsin intervention ja osallistujat saivat ohjauksen harjoitteluun 
terveyskeskuksessa pidetyissä niskakipuryhmissä.  
 
Tietoa liikunnan tuoman kivunlievittymisen taustalla vaikuttavista fysiologisista tekijöistä oli 
vaikea löytää. Aiheeseen liittyvää suomenkielistä materiaalia ei tullut vastaan juuri ollenkaan 
koko opinnäytetyön tekemisen aikana. Helena Mirandan kirja Ota kipu haltuun (Miranda 2016) 
tuo esille pari liikuntaan liittyvää selittävää tekijää. Thesus -kannasta löytyi opinnäytetöitä, 
jotka koskivat lääkkeetöntä kivunlievitystä, mutta niissä ei suurimmassa osassa edes mainittu 
liikuntaa kivunlievityskeinona. Kipu-kirjassa terapeuttista harjoittelua ei perusteltu fysiologi-
silla vaikutuksilla, vaan lähinnä suoritus- ja toimintakyvyn korjaantumisen kautta (Pohjalainen 
2009, 242). Fysiologisiin muutoksiin tähtäävinä menetelminä tuotiin esille ainoastaan psykolo-
gisissa menetelmissä esitellyt rentoutus, biopalaute ja hypnoosi, joiden sanottiin vaikuttavan 
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fysiologisiin stressivasteisiin, kuten autonomisen hermoston aktiiviuuteen (Elomaa & Estlander 
2009, 248). 
 
Kirja Explain Pain (Moseley & Butler 2013) tarjosi tietoa kivusta, sen fysiologiasta, kivun lie-
vittymisen ja kroonistumisen fysiologiasta. Explain Pain Supercharged (Moseley & Butler 2017) 
kertoi tarjoavansa syvempää tietoa ja täyttävän kuilua Explain Pain –kirjan ja tieteellisten 
tutkimustekstien välillä (Moseley & Butler 2017, 1). Valitettavasti nämäkään teokset eivät se-
littäneet fysiologisia vaikutusmekanismeja liikunnan tuomassa kivunlievittymisessä. Aineiston 
hankinnassa jouduttiin turvautumaan lähinnä tieteellisiin tutkimuskatsauksiin ja tutkimusar-
tikkeleihin. Näiden lukemisessa oli haasteena, että ne tutkivat fysiologisia vaikutusmekanis-
meja tasolla, jonka ymmärtäminen fysioterapeutin koulutuksella oli hyvin haastavaa. Tutki-
mukset olivat esimerkiksi solubiologien tai neurofysiologien tekemiä, ja niitä ei oltu suunnattu 
fysioterapeuteille tai muille, joilla ei ole aiheesta riittävää pohjatietoa.  
 
Lisäksi haasteeksi osoittautui se, että tutkimukset, jotka tutkivat fysiologisia ilmiöitä liikun-
nan kivunlievitysvaikutuksen taustalla, esittivät jonkin ilmiön ja kivun lieventymisen välillä 
esiintyneen korrelaation, mutta eivät selittäneet, miksi kyseinen ilmiö saa aikaan vaikutuksen 
kivun kokemisessa. Tätä selitystä etsittiin muista lähteistä. Valitettavasti edes fysiologian pe-
rusteoksista ei ollut aina apua. Esimerkiksi kirjassa Textbook of Medical Physiology (Hall 2015) 
ei löytynyt terminä mainittavan useitakaan näissä tutkimuksissa esille tulleita ilmiöitä tai vai-
kuttavia aineita, esim. BDNF (brain derived neuro factor), eli aivoperäinen hermokasvutekijä.  
Termeille ja ilmiöille selityksiä hakiessamme huomasimme, että myös suomenkielinen kivun 
fysiologiaa selittävä aineisto, esim. Kipu-kirja, vilisee termejä kuten peptidineurotransmitte-
rit, vanilloidireseptorit, fosfokinaasit, fosfolipaasit, purinergiset nukleotidireseptorit, eikosa-
noidit, prostaglandiinit, prostanoidit, leukotrieenit ja arakidonihappometabolia. Osaa ter-
meistä ei ole yritetty kääntää suomenkielelle, kuten esim. TRP transient receptor potential 
(TRP) kirjassa Kipu (Kalso & Kontinen 2009, 79-83). 
 
Työn alkuun pääsemiseksi listattiin tutkimuskatsauksissa ja tutkimuksissa esitettyjä ja tutkit-
tuja selittäviä tekijöitä. Samoja ilmiöitä saatettiin alkuun listata erillisinä ilmiöinä, koska ter-
minologia oli niin vierasta. Työtä tehdessä terminologiaa selvitettiin useasta eri lähteestä, ai-
neistoa käännettiin englannista suomeen, ja monimutkaisiin fysiologisiin ilmiöihin perehdyt-
tiin yli fysioterapeuttikoulutuksen tarjoaman fysiologian ja neurofysiologian ymmärryksen ta-
son. Kappaleen 8 raskaslukuisuutta puolsi se, että kappaleessa olevan tekstin keventäminen 
olisi riskeerannut tiedon oikeellisuuden. 
 
Aiheeseen liittyvät kirjallisuuskatsaukset kuvastivat aiheen tutkimisen haasteellisuutta ja laa-
dukkaiden tutkimusten vähäisyyttä. Cooper ym. (2016) kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli 
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kuvata, kuinka liikunta helpottaa kipua, mitkä ovat ne kipumekanismit, joita liikunnallisen ki-
vun hoidon tutkimuksissa tutkitaan, ja mitkä ovat ne molekyyliset reitit, joiden kautta lii-
kunta saa aikaan fysiologisia ja patologisia vaikutuksia. Katsaus kertoi korostavansa diabetek-
sen ja hermovaurioden aiheuttamia kiputiloja ja liikunnan vaikutusta niihin, koska niistä oli 
tehty eniten tutkimuksia. Lisäksi katsauksen tavoitteena oli antaa kokonaiskuva siitä, miten 
hermosto reagoi liikuntaan, mikä on tulehdustilan ja liikunnan välinen yhteys, sekä antaa 
kuva liikunnallisen kivunhoidon kokemuksellisesta ja kliinisestä näytöstä (Cooper ym. 2016). 
Katsaus sisälsi myös tutkimuksia, jossa liikunnan vaikutukset kohdistuivat hermosoluihin, 
mutta eivät välttämättä kipuaistimuksiin, kuten myös tutkimuksia, jotka käsittelivät enem-
mänkin kivun kroonistumisen ehkäisyvaikutuksia kuin kivun vähentymistä. Katsauksessa esitel-
tiin liikunnan aikaansaamia vaikutuksia tulehdusvälittäjäaineisiin ilman tietoa samanaikaisesta 
vaikutuksesta kipuun. Näiden välisestä yhteydestä löydettiin tietoa muista tutkimuksista. Coo-
per ym. (2016) katsauksessaan esittämä kuvio (kuvio 6) antoi erheellisen selkeydentunteen 
esitettyjen vaikutusmekanismien kattavuudesta ja pätevyydestä. Tutkimuskatsauksen, ja al-
kuperäisten tutkimusten tarkempi lukeminen osoitti saman, mitä hekin toivat esille, että tut-
kimukset jättävät vielä melko epäselvän kuvan vaikutusmekanismeista.  
 
Myös Dobsonin ym. katsaus (2014) toi esille, että lähes kaikki heidän löytämänsä tutkimukset 
liikunnan hyödyistä neuropaattisissa tiloissa, koskivat diabeettista neuropatiaa tai neurpaa-
tista kipua tutkittuna eläinkokeissa eläimelle aiheutetun selkäydin- tai muun hermovaurion 
kautta. He perustelivat löydöksien yleistystä sillä, että tutkittujen ilmiöiden mekanismit ja 
hyödyt olivat kuitenkin samoja ja sen takia näitä voitiin ajatella yleistettävän muihinkin vas-
taaviin neuropaattisiin kiputiloihin (Dobson ym. 2014). Cooper ym. (2016) perustelivat vastaa-
valla tavalla heidän löydöksien yleistystä. Käsihaulla tuli vastaan paljon tutkittuja vaikutus-
mekanismeja, joita Cooper ym. (2016) ja Dobson ym. (2014) katsaukset eivät esitelleet. Täy-
dentävää tietoa vaikutusmekanismeista löytyi Naugle ym. (2012) meta-analyysistä, sekä 
useista yksittäisistä tutkimuksista. Osa vaikutusmekanismeista liittyi toisiinsa, kuten tilan-
teessa, että oli tutkittu tietyn reseptorin aktivoitumista liikunnan vaikutuksesta, ja toiset 
ovat tutkineet tämän samaisen reseptorin aktivaatioon vaikuttavan välittäjäaineen määrän 
lisääntymistä. Tutkimuksissa ja katsauksissa oli myös ristiriitaisia esityksiä vaikutuksien suun-
nista, mikä todettiin katsauksissakin.  
 
10.3 Kehitysehdotukset ja jatkotutkimusaiheet  
Potilasohjeen käyttöönoton tueksi opinnäytetyöntekijät esittelevät oppaan ja opinnäytetyön 
Vantaan kuntoutusyksikön kokouksessa alkuvuodesta 2018. Yksi keino tehostaa oppaan hyö-
dyntämistä ja kehittää kuntoutusyksikön toimintaa voisi olla niskakivusta kärsiville suunnattu-
jen harjoitteluryhmien perustaminen. Näin voitaisiin tarjota ryhmäopastusta harjoitteluliik-
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keissä ja parantaa harjoitteluun sitoutumista. Jatkotutkimuksena voitaisiin myöhemmin tut-
kia, miten laajasti potilasohje on otettu käyttöön, onko siitä ollut hyötyä fysioterapeuteille ja 
Vantaan fysioterapian asiakkaille ja käyttökokemusten pohjalta kehittää sen hyödyntämistä 
entisestään. 
 
Koska liikunnan tuoman kivunlievittymisen taustalla olevista vaikutusmakanismeista ei ole 
varmuutta ja kun useissa tutkimuksissa mekanismeja on tutkittu eläinkokeilla, tulee olla kriit-
tinen tutkimustuloksia lukiessa. Lisäksi vastaan tulleissa tutkimuksissa ja tässä työssä esitetyt 
ilmiöt eivät kaikki liity kaikkiin kiputiloihin, eivätkä kaikkiin kiputyyppeihin. Osa tässä työssä 
esitetyistä ilmiöistä liittyy liikunnan tuomaan kivun kroonistumisen ehkäisyyn, tai kipuherk-
kyyden normalisoitumiseen. Katsauksissa näitä oli usein käsitelty sekaisin. Vaikutusmekanis-
meja ei oltu myöskään yritetty lajitella liikuntamuodoittain. Tämäkin on hyvin ymmärrettä-
vää, koska useissa tutkimuksissa liikkujana on ollut hiiri tai rotta. Opinnäytetyön kirjoittajat 
suosittelevatkin työn lukijoita pidättymään käyttämästä työssä esille tuotuja fysiologisia vai-
kutusmekanismeja asiakaskommunikaatiossa. Opinnäytetyön kirjoittajat arvelevat, että siinä 
vaiheessa kun tutkimusnäyttö on riittävän laadukasta, ilmestyy aiheesta pätevä kirja tai 
Käypä hoito –suositukset tuovat esille näitä selittäviä tekijöitä. 
 
10.4 Työn tavoitteiden toteutuminen 
Vertaillessa opinnäytetyön alkuperäistä viitekehystä ja lopullista tuotosta, koettiin työn vas-
taavan viitekehykseen siltä osin, mitä se on nykytiedon valossa mahdollista. Tuotettu ohje 
tarjosi tutkittuun tietoon perustuvat harjoitteet kroonisesta epäspesifistä niskakivusta kärsi-
ville Vantaan kaupungin fysioterapian asiakkaille ja onnistui myös vastaamaan tarpeeseen tar-
kemmista suosituksista harjoittelun annostelulle. Opinnäytetyö tarjosi Vantaan kaupungin fy-
sioterapeuteille vielä ohjetta laajemmin perusteltua tietoa niskakipua lievittävän harjoittelun 
annostelusta ja fysiologisista tekijöistä liikunnan aikaansaamassa kivunlievittymisessä niin yk-
sinkertaistettuna kuin se nykytiedon valossa on mahdollista. Opinnäytetyö ei  tarjonnut suosi-
tuksia kipua lievittävän liikunnan annostelusta kroonista epäspesifiä niskakipua lukuun otta-
matta, koska sellaisia ei tutkittuun tietoon pohjautuen voitu vielä antaa. Opinnäytetyöhön si-
sällytettiin kuitenkin hieman aiottua enemmän yleistä näyttöä liikunnan vaikuttavuudesta ki-
vunlievittymisessä ja joitain esitettyjä suosituksia liikuntamuodoista, koska näiden ajateltiin 
tuottavan lisäarvoa toimeksiantajalle. Tuotettu ohje ei myöskään ollut kaiken kroonisen epä-
spesifin niskakivun omahoitoon liittyvän tiedon yhteen kokoava paketti. Ohje tarjosi tiedon 
todistetusti toimivista harjoitteista ja niiden lisäksi toimeksiantajan toiveesta yleistä tietoa 
omahoidosta tukemaan loppukäyttäjää. Ohjetta ei myöskään koskaan suunniteltu korvaamaan 
fysioterapeutilla käyntiä vaan se tarjosi työkalun fysioterapeuteille asiakkaiden ohjaamiseen 




Ajatellen opinnäytetyön tavoitetta tarjota Vantaan kaupungin kuntoutusyksikön fysiotera-
peuteille tietoa liikunnan tuoman kivun lievittymisen selittävistä tekijöistä, täytti valmis työ 
tämän tavoitteen erinomaisesti ottaen huomioon aiheen haastavuuden ja sekokielisen lähde-
materiaalin puuttumisen. 
 
Jos opinnäytetyön tekeminen aloitettaisiin tämän hetkisellä ymmärryksellä, työn aiheeksi ei 
välttämättä valittaisi kivunlievittymisen fysiologiaa. Aiheessa mennään niin syvälle fysiologi-
aan, että siitä kirjoittamisen voitaisiin katsoa kuuluvan enemmän fysiologeille kuin fysiotera-
peuteille. Aiheesta löytyvän selkokielisen ja helppolukuisen materiaalin puuttumisen vuoksi 
suuri osa tiedonhausta kului käsitteiden ja ilmiöiden opetteluun ja ymmärtämiseen. Kun jo 
käsitteistö, puhumattakaan ilmiöistä, oli vierasta, oli tiedonhaku ja tiedon arvioiminen erit-
täin aikaa vievää ja hankalaa. Toisaalta tämän tiedon hankinta oli pyyntö toimeksiantajalta ja 
aihe kiinnosti myös opinnäytetyön tekijöitä. Tiedonhaku olisi mahdollista toteuttaa paljon 
systemaattisemmin jos terminologia ja käsitteet olisivat jo valmiiksi tuttuja niinkuin ne olivat 
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